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EL	  CANCER	  DE	  RECTO	  	  Las	  neoplasias	  malignas	  del	   intestino	  grueso,	   tienen	  una	  gran	   importancia	  dada	  su	  elevada	  prevalencia	  en	  la	  población.	  Histológicamente	  las	  podemos	  clasifi-­‐car	  en:	  	  
ü Adenocarcinoma	  
ü Tumor	  carcinoide	  	  
ü Linfoma	  	  
ü Sarcoma	  carcinoma	  de	  células	  escamosas	  
ü Plasmocitoma	  El	   adenocarcinoma	   colorrectal,	   en	   países	   desarrollados,	   es	   la	   tercera	   neo-­‐plasia	  maligna	  más	  frecuente	  en	  hombres	  tras	  el	  cáncer	  de	  próstata	  y	  pulmón,	  y	  la	  segunda	  en	  mujeres	  tras	  el	  de	  mama.	  Es	  la	  segunda	  causa	  de	  muerte	  por	  cáncer	  en	  varones	  tras	  el	  de	  pulmón	  y	  la	  tercera	  en	  mujeres	  tras	  mama	  y	  pulmón.	  En	  Estados	  Unidos	  permanece	  como	  la	  tercera	  neoplasia	  en	  frecuencia	  y	  causa	  de	  muerte	  por	  cáncer	  en	  ambos	  sexos.(1)	  En	  Europa	  es	  la	  neoplasia	  maligna	  más	  común	  y	  la	  se-­‐gunda	  causa	  de	  muerte.	  (2)	  Aunque	   en	  España	   la	   tasa	  de	   incidencia	  de	   cáncer	   colorrectal	   y	   la	   tasa	  de	  mortalidad	  eran	  inferiores	  a	  las	  registradas	  en	  otros	  países	  europeos,	  con	  el	  paso	  de	   los	  años	  se	  han	   ido	   igualando.	  La	   incidencia	  ha	  aumentado	  del	  20,4	  casos	  por	  100000	  habitantes	  entre	  1975-­‐79	  a	  45,9	  entre	  2000-­‐04,	  lo	  que	  implica	  un	  aumento	  anual	  del	  2,53%	  en	  hombres	  y	  1,20%	  en	  mujeres	  desde	  el	  96.	  A	  pesar	  del	  aumento	  de	  la	  incidencia	  la	  mortalidad	  ha	  presentado	  un	  descenso	  del	  0,39%	  en	  hombres	  y	  1,51	  en	  mujeres.(3)	  Anatómicamente	  definimos	  el	  recto	  como	  la	  porción	  de	  intestino	  compren-­‐dida	  entre	  los	  siguientes	  límites:	  el	  límite	  distal,	  que	  está	  claramente	  definido,	  está	  marcado	  por	  el	  anillo	  anorrectal.	  Sin	  embargo	  el	   límite	  proximal	  es	  más	  difícil	  de	  definir.	  El	  sigma	  se	  transforma	  en	  recto	  de	  forma	  más	  o	  menos	  gradual	  a	  la	  altura	  	  del	   promontorio	   sacro	   sin	   detalles	   anatómicos	   intra	   o	   extraluminales	   que	   nos	  permitan	  precisar	  el	  final	  e	  inicio	  de	  uno	  y	  otro.	  Algunos	  autores	  consideran	  cáncer	  de	  recto	  todos	  los	  tumores	  con	  margen	  distal	  a	  menos	  de	  12cm	  de	  margen	  anal,	  y	  en	  la	  mayoría	  de	  los	  estudios	  se	  consideran	  todos	  aquellos	  cuyo	  margen	  distal	  está	  localizado	  dentro	  de	  los	  15cm	  del	  margen	  anal.	  	  Los	  datos	  de	  los	  registros	  tumorales	  nacionales	  no	  nos	  permiten	  conocer	  la	  incidencia	  del	  cáncer	  de	  recto	  en	  el	  conjunto	  del	  cáncer	  colorrectal.	  Algunas	  esti-­‐maciones	  lo	  sitúan	  en	  un	  tercio	  de	  los	  casos	  de	  cáncer	  colorectal.	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   El	   cáncer	   de	   recto	   requiere	   una	   evaluación	  multidisciplinar	   de	   cada	   caso:	  cirujanos,	  digestólogos,	  oncólogos,	  radioterapeutas,	  patólogos,	  radiólogos	  y	  enfer-­‐meras	  estomato-­‐terapeuta,	  para	  elaborar	  en	  cada	  caso	  la	  mejor	  estrategia	  a	  seguir.	  	  
	  
LA	  CIRUGÍA	  	  
Historia	  de	  la	  Cirugía	  en	  el	  cáncer	  de	  recto	  La	  primera	  cirugía	  de	  recto	  data	  de	  1826,	  fue	  Jacques	  Lisfranc	  (1790-­‐1847,	  Paris)	  y	  	  consistió	  en	  una	  resección	  limitada	  por	  abordaje	  perineal	  de	  una	  lesión	  en	  recto	  bajo.	  Posteriormente	  publicó	  una	  serie	  de	  9	  casos,	  de	  los	  que	  sobrevivieron	  6	  con	  más	  o	  menos	  buena	  continencia	  de	  esfínteres(4).	  Operaciones	  similares	  se	  lle-­‐varon	  a	  cabo	  en	  1833	  por	  Hubert	  Mayo	  en	  Inglaterra	  y	  1834	  por	  James	  Wardrop.	  En	  Berlín,	  Johann	  Dieffenbach	  publicó	  una	  serie	  de	  30	  casos	  con	  excelentes	  resul-­‐tados.	  (4)	  Tras	  la	  aparición	  de	  la	  anestesia	  la	  cirugía	  se	  convierte	  en	  un	  procedimiento	  más	  sencillo,	  aunque	  los	  riesgos	  de	  complicaciones	  persisten,	  sobretodo	  hemorra-­‐gia	  y	  sepsis.	  	  Chaissaignac	  introdujo	  el	  écraseur	  (instrumento	  quirúrgico	  consisten-­‐te	  en	  un	  loop	  metálico	  que	  se	  colocaba	  alrededor	  de	  la	  lesión	  y	  apretaba	  hasta	  cor-­‐tar),	  para	  disminuir	  la	  hemorragia,	  pero	  la	  sepsis	  seguía	  siendo	  un	  problema	  hasta	  enseñanzas	  de	  Lister.	  	  Kocher	  en	  1874	  introdujo	  la	  resección	  de	  coxis	  para	  mejorar	  la	  exposición.	  Volkmann	  describió	  mejores	  resultados	  tras	  la	  introducción	  de	  me-­‐didas	  antisépticas	  en	  1878.	  (4)	  En	  Inglaterra,	  Curling	  y	  Smith	  se	  manifestaron	  en	  contra	  de	  los	  avances	  que	  se	   estaban	  produciendo	   en	   este	   campo,	   pero	   en	   1876	  Harrison	  Cribs	   publicó	   53	  casos	  (1826-­‐75),	  con	  una	  mortalidad	  del	  20%	  y	  cuyos	  supervivientes	  presentaban	  un	  aumento	  de	  la	  supervivencia.	   	  La	  sepsis	  fue	  la	  principal	  causa	  de	  muerte	  en	  la	  serie.	   	   Además,	   introdujo	   el	   concepto	   de	   individualización	   del	   tratamiento,	   (5).	  Allingam	  realizó	  su	  primera	  resección	  de	  recto	  en	  1874.(4)	  Paul	  Kraske	  describió	  un	  nuevo	  abordaje:	  el	  abordaje	  perianal	  posterior	  con	  escisión	  del	  coxis	  y	  parte	  del	  sacro	  fue	  modificada	  por	  diversos	  cirujanos	  eu-­‐ropeos.	  Hochenegg	  exteriorizaba	  el	  cabo	  proximal	  como	  un	  ano	  a	  nivel	  sacro,	  más	  tarde	  modificó	  la	  técnica	  para	  exteriorizarlo	  a	  través	  del	  ano,	  donde	  la	  mucosa	  ha-­‐bía	   sido	   resecada(4).	   Publicó	  423	   escisiones	  por	   abordaje	   posterior,	   y	   aunque	   la	  mortalidad	  iba	  en	  descenso,	  la	  supervivencia	  era	  muy	  baja,	  lo	  que	  llevaba	  a	  pensar	  que	  este	  abordaje	  no	  era	  adecuado	  y	  se	  precisaba	  un	  abordaje	  combinado	  abdomi-­‐nal	  y	  perineal.	  (6)	  W.H.	  Maunsell	  en	  1892	  introdujo	  un	  nuevo	  abordaje:	  el	  recto	  se	  movilizaba	  a	   través	  de	  un	  abordaje	   abdominal,	  para	   luego	   invaginarlo	  a	   través	  del	  ano.	  Se	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resecaba	  la	  neoplasia	  y	  ambos	  cabos	  se	  anastomosaban.	  En	  1901	  R.	  Weir,	  describió	  una	  modificación	  realizando	  la	  exéresis	  por	  el	  abordaje	  abdominal,	  para	  luego	  ex-­‐teriorizar	  ambos	  cabos	  por	  el	  ano	  y	  realizar	  allí	  la	  anastomosis.	  (4)	  En	  Inglaterra	  el	  avance	  era	  lento.	  En	  1895	  E.	  Miles	  constató	  un	  95%	  de	  re-­‐currencia	  en	  59	  casos.	  Insatisfecho	  con	  la	  cirugía	  que	  se	  practicaba	  centró	  sus	  in-­‐vestigaciones	   en	   la	   diseminación	   linfática	   y	   describió	   tres	   vías:	   ascendente,	   des-­‐cendente	  y	  lateral.	  Como	  resultado	  de	  sus	  investigaciones	  realizó	  su	  primera	  exé-­‐resis	  	  abdomino-­‐perineal	  hace	  50	  años,	  en	  1907.	  J.P.	   Lockhart	  Mummery	   reprodujo	   la	   técnica,	  pero	   consideraba	  demasiado	  alta	  la	  mortalidad	  que	  ésta	  presentaba	  (entre	  un	  18	  i	  un	  40%)	  e	  introdujo	  una	  esci-­‐sión	  perineal	  extendida,	  precedida	  por	  colostomía.	  Desde	  un	  abordaje	  perineal	  se	  abría	  el	  peritoneo	  pélvico	  y	  tras	  la	  sección	  de	  los	  ligamentos	  laterales	  se	  podía	  mo-­‐vilizar	  el	  recto	  libremente,	  permitiendo	  la	  escisión	  de	  lesiones	  en	  los	  tercios	  medio	  e	  inferior,	  describiendo	  una	  mortalidad	  entre	  el	  3	  y	  el	  4%.	  Esta	  técnica	  a	  pesar	  de	  mejorar	  la	  mortalidad	  no	  evitaba	  la	  diseminación	  linfática	  hacia	  los	  vasos	  mesenté-­‐ricos	   inferiores,	   con	   lo	  que	   las	   tasas	  de	  supervivencia	  caían	  hasta	   la	  mitad	  de	   las	  objetivadas	  por	  Miles.	  G.G.	  Turner	   introdujo	   la	  escisión	  perineo-­‐abdominal	   ,	  W.B.	  Gabriel	  la	  desarrolló	  como	  un	  procedimiento	  en	  un	  solo	  tiempo	  y	  Lloyd	  Davies	  con	  la	   incorporación	   de	   perneras	   ajustables	   y	   posición	   de	   litotomía-­‐trendelenburg,	  permitió	  una	  escisión	  combinada	  sincrónica(6).	  	  	   El	   precio	   a	   pagar	   por	   una	   cirugía	   curativa	   que	   pronto	   se	   convirtió	   en	   el	  dogma	  para	  el	   tratamiento	  del	  cáncer	  a	  mitades	  del	  siglo	  XX,	  era	  una	  colostomía.	  Así	  que	  no	  es	  de	  extrañar	  que	  algunos	  cirujanos	  de	  la	  época	  se	  cuestionaran	  la	  ne-­‐cesidad	  de	   sacrificar	   el	   canal	   anal	   en	  pacientes	   con	  patología	   a	  nivel	  de	   la	  unión	  recto	  sigmoidea,	  planteándose	  si	  sería	  posible,	  restaurar	  el	  tránsito	  con	  seguridad	  en	  estos	  pacientes(5).	  	  	   Así,	  poco	  a	  poco,	  pero	  cada	  vez	  con	  más	  fuerza,	  se	  fue	  extendiendo	  el	  uso	  de	  la	  resección	  anterior,	  para	  lesiones	  a	  nivel	  de	  tercio	  superior	  del	  recto.	  Los	  prime-­‐ros	  que	  lo	  intentaron	  desde	  1892	  hasta	  1935:	  Maunsell,	  Weir,	  Dame	  aldrch-­‐Blake,	  Archibald,	  Dixon,	  Grey	  –Turner,	  Babcock,	  Pannet	  y	  Rainer	  .	  Algunos	  cirujanos	  (Ga-­‐briel,	  Dukes	  and	  Bussey,	  Coller)	   constataron	  que	   la	  vía	  de	  diseminación	  más	   fre-­‐cuente	  es	  la	  ascendente	  presente	  en	  casi	  el	  50%	  de	  los	  casos.	  La	  recurrencia	  es	  más	  alta	  en	  tumores	  por	  debajo	  de	   la	  reflexión	  peritoneal	  por	   la	  diseminación	   lateral.	  Entre	   1947	   a	   1967,	   los	   pacientes	   intervenidos	   por	   esta	   técnica	   pasaron	   del	   6	   al	  34%(5).	  	  Por	  lo	  tanto	  la	  resección	  anterior	  es	  posible	  porque	  con	  ella	  eliminamos	  la	  diseminación	  ascendente	  del	  cáncer	  de	  Recto,	  sin	  comprometer	  la	  vascularización,	  que	   se	  mantiene	   tras	   la	   sección	  de	   los	  vasos	  mesentéricos	   inferiores	  gracias	   a	   la	  arteria	  cólica	  izquierda,	  y	  el	  recto	  recibe	  su	  vascularización	  de	  las	  arterias	  rectales	  desde	  el	  suelo	  pélvico.	  La	  diseminación	  descendente	  es	  este	  momento	  se	  conside-­‐
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raba	   extraña	   por	   debajo	   de	   los	   2cm,	   por	   lo	   que	   se	   recomendaba	   un	  margen	   de	  5cm.(6)	  La	  clasificación	  de	  Dukes	  fue	  la	  primera	  que	  permitió	  establecer	  un	  pronóstico	  en	  el	  cáncer	  de	  recto.	  	  A. Lesión	  limitada	  a	  la	  pared	  de	  intestino	  B. Lesión	  invade	  tejidos	  contiguos.	  	  C. Invasión	  de	  ganglios	  linfáticos	  regionales	  En	  1965,	  la	  supervivencia	  a	  los	  5	  años	  para	  los	  Dukes	  A	  era	  del	  97.7%	  mien-­‐tras	  que	  para	  los	  C	  descendía	  hasta	  el	  32%	  	   En	  el	  resto	  del	  mundo,	  en	  Japón	  por	  ejemplo,	  la	  secuencia	  no	  fue	  diferente	  pasando	  desde	   la	   escisión	   abdominosacra	   en	  1902	   a	   la	   resección	   abdominoperi-­‐neal	  en	  1944	  por	  M.	  Kuru,	  con	  tasas	  de	  mortalidad	  aceptables,	  y	  una	  supervivencia	  a	  5	  años	  de	  más	  del	  50%,	  para	  luego	  cambiar	  las	  tendencias	  hacia	  la	  conservación	  de	   esfínteres.	   En	   el	   año	   75	   las	   supervivencias	   se	   vieron	  mejoradas	   al	   practicar,	  Kajitani	  i	  Koyama	  una	  linfadenectomía	  más	  extensa,	  sobre	  todo	  en	  los	  cánceres	  de	  tercio	  distal	  y	  avanzados.	  (7)	  	   Poco	  a	  poco	  con	  la	  aparición	  de	  las	  suturas	  automáticas	  (grapadoras),	  pro-­‐gresiva	  reducción	  de	  márgenes	  distales,	  y	  reducción	  de	  las	  complicaciones,	  la	  ciru-­‐gía	  conservadora	  de	  esfínteres	  ha	  ido	  ganando	  terreno.	  (8)	  	   Observando	  los	  resultados	  a	  lo	  largo	  del	  tiempo,	  persiste	  una	  gran	  preocu-­‐pación	  por	  las	  tasas	  de	  recurrencia	  local	  en	  el	  cáncer	  de	  recto	  (9).	  La	  resección	  to-­‐tal	  de	  mesorrecto,	  introducida	  por	  Bill	  Heald,	  en	  1982	  ,	  consigue	  una	  escisión	  com-­‐pleta	  del	  recto	  junto	  con	  su	  drenaje	  linfático	  lo	  que	  permite	  una	  importante	  mejo-­‐ría	  en	  la	  	  aparición	  de	  recurrencia	  local(10).	  Progresivamente	  aparece	  el	  interés	  por	  la	  cirugía	  mínimamente	  invasiva.	  La	  evolución	  de	  los	  avances	  tecnológicos	  ha	  permitido	  que	  la	  cirugía	  laparoscópica	  se	  aplique	  de	  forma	  progresiva	  en	  el	  tratamiento	  de	  la	  patología	  colorrectal.	  Fue	  des-­‐crita	  por	  primera	  vez	  en	  1991	  por	  Moises	  Jacobs,	  cirujano	  de	  Miami,	  que	  describe	  una	  serie	  de	  20	   	  pacientes	  sometidos	  a	  cirugía	   laparoscópica	  del	  colon(11).	   	  Esta	  técnica	  ha	  ido	  extendiéndose	  a	  medida	  que	  mejoraba	  la	  tecnología	  	  y	  la	  experiencia	  de	  los	  cirujanos,	  hasta	  ser	  factible	  su	  aplicación	  en	  el	  cáncer	  de	  recto.	  	  	  	  	  	  
8	   Implantación	  de	  la	  cirugía	  laparoscópica	  en	  el	  cáncer	  de	  Recto	  	  
Cirugía	  laparoscópica	  en	  el	  cáncer	  de	  Recto	  	   Aún	  ahora,	  20	  años	  después,	   la	  aplicación	  de	   la	  cirugía	  rectal	  sigue	  siendo	  motivo	  de	  controversia.	  	  	   Las	  ventajas	  a	  corto	  plazo	  de	  la	  cirugía	  laparoscópica	  frente	  a	  la	  vía	  abierta,	  se	  constataron	  rápidamente	  en	  la	  cirugía	  colorrectal(12,	  13);	  	  
ü menos	  dolor	  
ü mejor	  función	  pulmonar	  
ü menor	  duración	  del	  íleo	  postoperatorio	  
ü menor	  fatiga	  
ü mejor	  calidad	  de	  vida	  Pero	  a	  pesar	  de	  estas	  ventajas,	  varias	  dificultades	  hicieron	  que	  su	  aplicación	  en	  la	  cirugía	  colorrectal	  se	  retardase.	  	  1-­‐	  El	  instrumental	  laparoscópico	  disminuye	  nuestro	  sentido	  del	  tacto	  por	  lo	  que	  existe	  dificultad	  para	  la	  localización	  de	  neoformaciones	  de	  pequeño	  tamaño	  o	  no	  exteriorizadas.	  Hoy	  en	  día	  hemos	  superado	  esta	  desventaja	  con	  el	  uso	  de	  la	  rec-­‐to-­‐colonoscopia	   intraoperatoria	  y	  con	  el	  marcaje	  con	  tintes	  de	   las	   lesiones	   intra.-­‐	  treza	  ambas	  manos	  luminales.	  2.-­‐El	  control	  de	  vasos	  de	  moderado	  y	  gran	  calibre.	  Desventaja	  superada	  con	  la	  aparición	  de	  dispositivos	  sellantes.	  3.-­‐	   La	   necesidad	   de	   realizar	   una	   anastomosis	   intestinal	   y	   extracción	   de	   la	  pieza.	  	  4.-­‐Debemos	  manejarnos	  en	  casi	   todos	   los	  cuadrantes	   	  abdominales,	  y	  usar	  con	  destreza	  ambas	  manos.	  	  En	  las	  primeras	  experiencias	  publicadas	  se	  constató	  un	  aumento	  significati-­‐vo	  de	   implantes	  metastásicos	  en	   las	  puertas	  de	  entrada(14-­‐16)	   lo	  que	   llevó	  a	   las	  comunidades	  científicas	  a	  limitar	  la	  realización	  de	  cirugía	  laparoscópica	  en	  el	  cán-­‐cer	  colorrectal	  al	  contexto	  de	  estudios	  controlados,	  restringiendo	  el	  abordaje	  lapa-­‐roscópico	   del	   colon	   a	   las	   enfermedades	   benignas	   (17).	   Actualmente	   el	   riesgo	   de	  aparición	  de	  implantes	  en	  pared	  abdominal,	  se	  consideran	  semejante	  a	  los	  ocasio-­‐nados	  tras	  cirugía	  convencional(18,	  19).	  	  Actualmente	  existen	  suficientes	  experiencias	  publicadas	  que	  confirman	  que	  todas	  estas	  dificultades	  precedentes	  eran	  inexactas,	  y	  evidencian	  las	  ventajas	  de	  la	  cirugía	  laparoscópica	  colorrectal,	  justificando	  su	  desarrollo	  e	  implantación	  progre-­‐siva	  en	  condiciones	  de	  seguridad	  y	  eficacia.	  	  En	  un	  meta-­‐análisis	   	   realizado	  por	  Transatlantic	  Laparoscopically	  Assisted	  vs	   Open	   Colectomy	   Trials	   Study	   Group,	   se	   compara	   el	   abordaje	   laparoscópico	   y	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colectomía	  abierta(20).	  Incluye	  los	  diferentes	  estudios	  randomizados	  existentes	  en	  ese	  momento	   Barcelona	   (Lacy	   et	   al.)(21),	   Clinical	   Outcomes	   of	   Surgical	   Therapy	  study	   (COST)(22),	   Colon	   Cancer	   Laparoscopic	   or	   Open	   resection	   (COLOR)(23)	   y	  Conventional	   versus	   Laparoscopic-­‐Assisted	   Surgery	   in	   Colorectal	   Cancer	   CLAS-­‐SIC(24),	  sin	  hallar	  diferencias	  entre	  la	  supervivencia	  libre	  de	  enfermedad	  y	  total	  en	  los	  dos	  abordajes.	  Estos	  estudios	  establecieron	  la	  seguridad	  oncológica	  de	  la	  ciru-­‐gía	  laparoscópica	  en	  el	  cáncer	  de	  colon.	  	  Hoy	  la	  cirugía	  laparoscópica	  del	  colon	  es	  una	  técnica	  válida	  y	  factible,	  y	  exis-­‐ten	  numerosos	  artículos	  que	  tratan	  	  las	  diferencias	  de	  resultados	  entre	  laparosco-­‐pia	  /	  laparotomía,	  sobretodo	  en	  cuanto	  a	  coste	  y	  estancia	  hospitalaria	  se	  refiere.	  La	  cirugía	  laparoscópica	  supone	  un	  mayor	  coste	  económico	  derivado	  del	  mayor	  tiem-­‐po	   operatorio	   y	   del	   equipamiento	   estructural	   e	   instrumental,	   pero	   esto	   puede	  compensarse	  	  con	  menores	  gastos	  postoperatorios:	  reducción	  de	  la	  estancia	  hospi-­‐talaria,	  menor	  consumo	  de	  analgésicos,	  recuperación	  del	  peristaltismo	  más	  precoz	  con	  una	  tasa	  de	  complicaciones	  similar	  o	  incluso	  inferior	  a	  la	  vía	  abierta(25,	  26).	  	  En	  el	  caso	  de	  la	  cirugía	  sobre	  el	  Recto,	  algunas	  características	  añadidas	  a	  las	  propias	  dificultades	  de	  la	  laparoscopia	  complican	  la	  cirugía:	  	  1.-­‐	  Tumores	  rectales	  con	  un	  gran	  volumen,	  localizados	  en	  pelvis	  estrechas,	  sobretodo	  en	  el	  varón,	  dejan	  un	  espacio	  muy	  limitado	  para	  trabajar,	  siendo	  un	  mo-­‐tivo	  de	  reconversión	  por	  imposibilidad	  de	  movilización.	  	  2.-­‐	  La	  sección	  distal	  del	  colon	  es	  otro	  de	  los	  problemas	  puesto	  que	  no	  dispo-­‐nemos	  aún	  del	  dispositivo	  que	  nos	  permita	  una	  angulación	  suficiente	  y	  cómoda	  por	  laparoscopia	  como	  para	  realizar	  esta	  sección(27).	  	  3.-­‐	  Si	  bien	  es	  verdad	  que	  este	  abordaje	  aporta	  las	  ventajas	  propias	  de	  la	  la-­‐paroscopia,	  es	  todavía	  controvertido	  si	  	  es	  segura	  desde	  el	  punto	  de	  vista	  oncológi-­‐co.	  	  
Indicaciones	   	  	   Se	  han	  visto	  modificadas	  a	   lo	   largo	  del	   tiempo,	  en	   función	  de	   los	   	  avances	  tecnológicos	  y	  de	  la	  experiencia	  de	  los	  diferentes	  grupos	  quirúrgicos.	  	  	   Las	  indicaciones	  actualmente	  deben	  ser	  idénticas	  a	  las	  de	  la	  cirugía	  abierta.	  	   Existen	   contraindicaciones	   absolutas:	   la	   neoplasia	   exteriorizada,	   el	   riesgo	  anestésico	  y	  trastornos	  de	  la	  coagulación,	  y	  otras	  relativas	  como	  obesidad,	  emba-­‐razo,	  hipertensión	  portal,	  tumores	  de	  gran	  tamaño.	  Algunas	  de	  estas	  son	  obviables	  con	  experiencia	  quirúrgica	  y	  uso	  de	  determinados	   instrumentos	  que	  nos	  facilitan	  la	  intervención.	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Consideraciones	  generales 	  	   Se	   trata	   de	   un	   procedimiento	   de	   cirugía	   laparoscópica	   avanzada,	   y	   no	   es	  puramente	   laparoscópica,	   exige	   la	   asociación	  de	  un	  mini-­‐laparotomía	  para	   la	   ex-­‐tracción	  de	  la	  pieza.	  	  	   Debe	   cumplir	   los	  mismos	   objetivos	   y	   criterios	   que	   la	   cirugía	   abierta	   (28).	  Las	  diferencias	  entre	  uno	  y	  otro	  en	  ningún	  caso	  han	  de	  modificar	   los	  gestos	   fun-­‐damentales.	   Los	   criterios	   oncológicos	   de	   resecabilidad	   y	   curabilidad	  deben	   cum-­‐plirse	  de	   forma	  absoluta.	   La	   cirugía	   laparoscópica	   reproduce	   las	   técnicas,	   gestos,	  conceptos	  y	  tiempos	  de	  la	  cirugía	  abierta.	  	  	   	  
Implantación	  de	  un	  programa	  de	  cirugía	  laparoscópica	  en	  el	  Cáncer	  de	  Recto	  Cuando	  nos	  planteamos	  implantar	  un	  programa	  de	  cirugía	  laparoscópica	  en	  el	  cáncer	  de	  recto,	  al	  igual	  que	  con	  cualquier	  otro	  tratamiento	  o	  intervención	  debe-­‐remos	  evaluar	  diversos	  aspectos.	  	  
ü Ventajas	  	  
ü Eficacia	  
ü Seguridad	  
ü Controversias	  Para	  ello	  necesitaremos	  realizar	  una	  revisión	  de	  la	  literatura.	  Ensayos	  clíni-­‐cos,	  estudios	  aleatorios	  randomizados	  o	  meta-­‐análisis	  son	   los	  que	  nos	  proporcio-­‐nan	  mayor	  evidencia	  científica.	  Tras	  comprobar	  estos	  aspectos,	  comenzaremos	  el	  proceso	  de	  implantación.	  Para	  ello	  podemos:	  
ü Incorporar	  cirujanos	  con	  experiencia	  previa	   	  
ü Cirugía	  tutelada	  
ü Formación	  en	  centros	  de	  referencia	  En	  nuestro	  hospital	  se	  decidió	  un	  sistema	  de	  implantación	  mixto,	  mediante	  la	   incorporación	  de	   cirujanos	   experimentados	   en	   la	   técnica	   así	   como	   el	   entrena-­‐miento	  en	  centros	  de	  referencia	  de	  cirujanos	  de	  nuestro	  hospital.	  El	  programa	  se	  inició	  en	  Enero	  2009	  junto	  con	  la	  instauración	  de	  unidades	  específicas.	  En	  el	  siguiente	  apartado	  describiremos	  lo	  que	  se	  ha	  publicado	  en	  la	  literatu-­‐ra	  sobre	  la	  cirugía	  laparoscópica	  del	  recto.	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   Como	  hemos	  comentado	  con	  anterioridad,	  si	  bien	  es	  verdad	  que	  la	  laparos-­‐copia	  en	  el	  cáncer	  de	  recto	  parece	  ofrecer	  todas	  las	  ventajas	  de	  este	  abordaje,	  tam-­‐bién	  encontramos	  dificultades	  en	  cuanto	  a	  técnica	  que	  han	  enlentecido	  su	  implan-­‐tación,	  así	  como	  controversias	  por	  los	  resultados	  oncológicos	  a	  largo	  plazo.	  	  Hemos	  realizado	  una	  revisión	  incluyendo	  los	  estudios	  randomizados	  y	  me-­‐ta-­‐análisis,	  que	  evalúan	  los	  resultados	  a	  corto	  y	  largo	  plazo	  de	  la	  laparoscopia	  fren-­‐te	  a	   la	   técnica	  convencional	  abierta.	  En	   los	  últimos	  años	  han	  aumentado	  notable-­‐mente	  el	  número	  de	  artículos	  publicados.	  	  Para	  investigar	  si	  la	  resección	  laparoscópica	  es	  igual	  de	  efectiva	  que	  la	  reali-­‐zada	  por	   cirugía	   convencional,	   los	   trabajos	  publicados	  efectúan	  el	   estudio	  anato-­‐mo-­‐patológico	   de	   la	   pieza	   quirúrgica	   comparando	   parámetros	   como	  distancias	   a	  márgenes	  de	  resección,	  número	  y	  localización	  de	  adenopatías	  incluidas	  en	  la	  pieza.	  	  Estudios	  recientes	  indican	  que	  no	  hay	  diferencias	  entre	  recidiva	  local,	  tiem-­‐po	  libre	  de	  enfermedad	  y	  supervivencia	  total,	  entre	  laparoscopia	  y	  cirugía	  abierta.	  Incluso	  algunos	  señalan	  que	  la	  laparoscopia	  ofrece	  una	  menor	  recidiva	  local	  y	  me-­‐jor	  supervivencia	  total.	  	  Hemos	   encontrado	   un	   total	   de	   11	   estudios	   randomizados.	   Los	   que	   tienen	  muestas	  más	  extensas	  son:	  	  CLASSIC	   es	  un	   estudio	   randomizado	  multicéntrico	   comparando	   cirugía	   la-­‐paroscópica	   con	  cirugía	   convencional	  abierta	  en	  pacientes	   con	  cáncer	  de	   colon	  o	  recto.	  Se	   incluyeron	  en	  este	  estudio	  794	  pacientes	  entre	  1996-­‐2002.	  Veremos	  al-­‐gunos	  de	  los	  resultados	  a	  continuación(24).	  	  Corean	   trial	  es	  el	  primer	  estudio	   randomizado	  multicéntrico	  que	  compara	  cirugía	   abierta	   y	   laparoscopia	   tras	   quimioterapia	   en	   el	   cáncer	   de	   recto	   (medio	   y	  bajo).	  Se	  incluyeron	  un	  total	  de	  340	  pacientes.	  Se	  inició	  en	  Abril	  de	  2006	  y	  sus	  re-­‐sultados	  preliminares	  han	  sido	  ya	  publicados	  (29).	  Cinco	  meta-­‐análisis	  llevados	  a	  cabo	  por	  Huang	  et	  al(30)	  que	  incluye	  tan	  sólo	  estudios	  randomizados,	  Othani	  et	  al(31),	  Aziz	  et	  al.(32)	  Gao	  et	  al.	  (33)	  	  Anderson	  et	  al	  (34)	  que	  incluyen	  algunos	  de	  los	  estudios	  antes	  citados	  y	  otros	  estudios	  no	  ran-­‐domizados.	  Dos	  revisiones	  sistemáticas	  realizadas	  por	  Kuhry	  et	  al.	  (35)	  que	  incluye	  33	  estudios	  randomizados	  en	  cirugía	  colorrectal	  y	  Breukink	  et	  al	  (36)	  que	  incluye	  48	  estudios	  randomizados	  y	  no	  randomizados	  que	  comparan	  la	  cirugía	  laparoscó-­‐pica	  y	  abierta	  en	  la	  escisión	  total	  de	  mesorrecto	  en	  el	  cáncer	  de	  recto.	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EDAD	  La	  distribución	  por	  edad	  fue	  similar	  en	  ambos	  grupos,	  en	  todos	  los	  estudios.	  Siendo	   las	   edades	   menores	   de	   57,3	   en	   cirugía	   laparoscópica	   y	   56,4	   en	   cirugía	  abierta,	  y	  las	  mayores	  de	  	  69	  en	  ambos	  grupos.	  	  	  
Tabla	  1-­‐	  Edad	  en	  los	  diferentes	  estudios	  
EDAD	  (años)	   Laparoscopia	   Abierta	  
Guillou	  et	  al	  (24)	   69	   69	  
Kang	  et	  al	  (29)	   57,8	   59,1	  
Baik	  et	  al	  	  (37)	   60	   60,6	  
Araujo	  et	  al	  (38).	  	  	   59,1	   56,4	  
Braga	  et	  al	  (39)	   65,3	   62,8	  
Lujan	  et	  al.	  (39)	  	  	   67,8	   66	  
Liang	  et	  al	  (41)	   57,3	   57,6	  
Liu	  et	  al42)	   59,3	   61,5	  
Ng	  et	  al	  2009	  (43)	   66,5	   65,7	  
Ng	  et	  al	  2008	   63,7	   63,5	  	  
	  
SEXO	  La	  distribución	   	   fue	  también	  similar	  en	  ambos	  grupos	  para	  todos	   los	  estu-­‐dios.	  En	  casi	  todos	  se	  encontró	  un	  porcentaje	  mayor	  de	  varones.	  En	  el	  único	  estu-­‐dio	  en	  que	  la	  proporción	  de	  mujeres	  es	  mayor	  es	  el	  de	  Ng	  et	  al.	  2000,	  en	  el	  grupo	  de	  laparoscopia(40).	  Así	  la	  proporción	  de	  varones	  en	  el	  grupo	  de	  cirugía	  laparos-­‐cópica	  varió	  del	  48,7%	  al	  68,5%	  y	  en	  cirugía	  abierta	  desde	  el	  52,8%	  al	  66%.	  	  
Tabla	  2	  –	  Distribución	  por	  sexo	  	  
SEXO	  (porcentaje	  varón)	   Laparoscopia	   Abierta	  
Guillou	  et	  al	  	   51,5	   66	  
Kang	  et	  al	  	   64,7	   64,7	  
Baik	  et	  al	   68,5	   57,4	  
Araujo	  et	  al	   60	   66	  
Braga	  et	  al	   75	   66	  
Lujan	  et	  al	   61	   62	  
Liang	  et	  al	   61,5	   52,8	  
Liu	  et	  al	   57,1	   56,8	  
Ng	  et	  al	  2009	   48,7	   62.,3	  
Ng	  et	  al	  2008	   60,8	   62,5	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ASA	  No	  todos	  los	  estudios	  evaluaron	  el	  ASA.	  La	  distribución	  por	  ASA	  fue	  similar	  en	  ambos	  grupos	  con	  un	  38,2%	  y	  un	  40,6%	  respectivamente	  de	  pacientes	  con	  ASA	  I,	  un	  57,6	  y	  un	  56,4%	  de	  ASA	  II	  y	  un	  4,1	  y	  2,9%	  de	  ASA	  III	  en	  Kang	  et	  al.	  	  Guillou	  et	  al.	  un	  37%	  en	  cirugía	  abierta	  y	  un	  41%	  en	  cirugía	  laparoscópica	  	  fueron	   pacientes	   con	  ASA	   I,	   un	   48%	   y	   49%	   respectivamente	   fueron	  ASA	   II	   y	   un	  14%	  y	  10%	  fueron	  ASA	  III.	   	  En	  Lujan	  et	  al.	   la	  distribución	  también	  fue	  similar	  en	  ambos	  grupos	  31,1%	  y	  31,7%	  en	  ASA	  I,	  34	  y	  34,7%	  en	  ASA	  II,	  30,1	  y	  27,7	  en	  ASA	  III,	  y	  4,9	  y	  5,9%	  en	  ASA	  IV.	  	  
	  
TRATAMIENTO	  NEOADYUVANTE.	  	  Junto	  con	  a	  resección	  total	  de	  mesorrrecto,	  la	  terapia	  neoadyuvante	  ha	  de-­‐mostrado	  los	  mejores	  resultados	  para	  la	  prevención	  de	  la	  recidiva	  local.	  	  En	  el	  estudio	  de	  Baik	  et	  al.	  un	  82,6	  %	  de	  los	  pacientes	  intervenidos	  por	  ciru-­‐gía	   abierta	   y	   un	   79,6%en	   laparoscopia	   recibieron	   radioterapia	   preoperatoria.,	   y	  objetivaron	  una	  tasa	  de	  remisión	  completa	  en	  el	  14,8%	  de	  casos	  de	  laparoscopia	  y	  9,3%	  en	  cirugía	  abierta.	  Kang	  et	  al.	  evalúa	  la	  cirugía	  tras	  tratamiento	  con	  quimiote-­‐rapia,	  todos	  sus	  pacientes	  fueron	  sometidos	  a	  tratamiento	  neoadyuvante	  con	  qui-­‐mioterapia(29).	  CLASSIC	  no	  recoge	  este	  dato	  en	  sus	  estudios.	  En	  Araujo	  et	  al.	  todos	  sus	  pacientes	  recibieron	  quimioterapia	  preoperatoria.	  (38).	  En	  Braga	  et	  al	  no	  exis-­‐tieron	  diferencias	  entre	  ambos	  grupos	  para	  los	  pacientes	  que	  recibieron	  quimio	  o	  radioterapia	  pre-­‐quirúrgica	  (14	  en	  laparoscopia	  y	  12	  en	  cirugía	  abierta).	  En	  Ng	  et	  al.	   2009	   recibieron	   quimioterapia	   11	   pacientes	   en	   cirugía	   laparoscópica	   y	   25	   en	  cirugía	  abierta,	  y	  quimioterapia	  13	  en	  laparoscopia	  y	  21	  en	  cirugía	  abierta.	  (40)	  En	  Ng	  et	  al.	  2008	  no	  se	  realizó	  terapia	  neoaduvuvante.	  	  En	  Anderson	  et	  al	  algunos	  de	   los	  estudios	  comprendían	  pacientes	  con	  tra-­‐tamiento	  neoadyuvante	  pero	  no	  especifica	  datos	  sobre	  ello.	  Othani	  et	  al.,	  Aziz	  et	  al.,	  Huang	  et	  al.	  y	  Gao	  et	  al.	  no	  evaluaban	  este	  parámetro.	  	  	  
TIEMPO	  QUIRÚRGICO:	  	  	   Todos	  los	  estudios	  y	  meta-­‐análisis	  revisados	  reportan	  un	  tiempo	  quirúrgico	  mayor	  para	  el	  grupo	  intervenido	  por	  cirugía	  laparoscópica,	  con	  diferencias	  estadís-­‐ticamente	  significativas.	  	   En	  la	  serie	  de	  Kang	  et	  al.	  el	  tiempo	  quirúrgico	  fue	  de	  200min	  (150-­‐285)	  en	  las	  cirugías	  reconvertidas	  (29).	  Lujan	  et	  al,	  encontró	  que	  si	  bien	  la	  diferencia	  total	  de	   tiempo	   quirúrgico	   era	   significativa,	   al	   analizarlo	   por	   técnica	   quirúrgica,	   en	   la	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resección	  abdominoperineal	  las	  diferencias	  entre	  un	  grupo	  y	  otro	  no	  eran	  signifi-­‐cativas(39).	  	  	   Los	  tiempos	  quirúrgicos	  en	  las	  diferentes	  series	  variaron	  de	  161	  a	  284	  min	  en	  el	  grupo	  de	  cirugía	  laparoscópica,	  y	  entre	  70	  y	  228	  en	  cirugía	  abierta.	  	  	  	  
Tabla	  3-­‐	  Tiempo	  quirúrgico	  
	  (min)	   Laparoscopia	   Abierta	  
Guillou	  et	  al	  	   180	   135	  
Kang	  et	  al	  	   228	   70	  
Baik	  et	  al	   244,5	   197	  
Araujo	  et	  al	   284	   228	  
Braga	  et	  al	   262	   209	  
Lujan	  et	  al	   193,7	   172,9	  
Liang	  et	  al	   138,08	   118,53	  
Liu	  et	  al	   161	   140	  
Ng	  et	  al	  2009	   213,1	   154	  
Ng	  et	  al	  2008	   213,5	   163,7	  	  	   Aziz	  et	  al.	  en	  su	  meta-­‐análisis	  (20	  estudios),	  encontró	  un	  tiempo	  quirúrgico	  significativamente	  aumentado	  en	  el	   grupo	  de	   laparoscopia	   respecto	  al	  de	   cirugía	  abierta,	  al	  igual	  que	  Othani	  et	  al.,	  Gao	  et	  al.	  (31,	  32).	  	  Anderson	  et	  al.	  y	  Huang	  et	  al.	  no	  evalúan	  este	  parámetro.	  	  
	   PÉRDIDA	  SANGUINEA	  	   Numerosos	  estudios	  indican	  menores	  pérdidas	  sanguíneas	  en	  la	  cirugía	  la-­‐paroscópica	  que	  se	  traduce	  en	  una	  menor	  necesidad	  de	  transfusiones	  sanguíneas.	  	  	   Baik	  et	  al.	  cuantificó	  la	  pérdida	  sanguínea	  en	  313,2	  ±	  260,9	  ml	  en	  la	  laparos-­‐copia	  y	  420,6	  ±	  314,7ml,	  en	   la	  cirugía	  abierta,	  estadísticamente	  significativa	   (37)	  Kang	   et	   al.	   Las	   necesidades	   de	   transfusión	   sanguínea	   fueron	   similares	   en	   ambos	  grupos	   aunque	   la	   pérdida	   estimada	   de	   sangre	   fue	  mayor	   en	   el	   grupo	   de	   cirugía	  abierta,	  217,5(150-­‐400ml)	  para	  este	  grupo	  	  y	  200	  (100-­‐300ml)	  en	  cirugía	  laparos-­‐cópica	  (29).	  Braga	  et	  al.	  encontró	  diferencias	  estadísticamente	  significativas	  entre	  ambos	   grupos,	   con	  un	  descenso	  de	   las	   pérdidas	   sanguíneas	   y	   consecuentemente	  del	  número	  de	  transfusiones	  necesarias	  para	  el	  grupo	  de	  laparoscopia.	  (41)	  Liu	  et	  al.	  sí	  que	  encontró	  diferencias	  estadísticamente	  significativas.	  Lujan	  et	  al.	  eviden-­‐ciaron	   diferencias	   en	   la	   perdida	   sanguínea,	   	   estadísticamente	   significativas	   pero	  que	  no	  se	  consideraron	  clínicamente	  importantes.	  	  	  	   Por	   el	   contrario,	   en	   la	   serie	  de	  Liang	   et	   al.	   el	   porcentaje	  de	  pacientes	  que	  precisó	  transfusión	  no	  fue	  diferente	  en	  ambos	  grupos.	  Ng	  et	  al.	  2009	  y	  2008	  	  tam-­‐
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poco	  encontró	  diferencias	  estadísticamente	  significativas.	  En	  Araujo	  et	  al.	  la	  nece-­‐sidad	  de	  transfusión	  en	  el	  grupo	  de	  laparoscopia	  fue	  del	  23,1%	  y	  del	  66,6%	  en	  el	  grupo	  de	  cirugía	  abierta,	  aun	  así,	  la	  diferencia	  no	  fue	  estadísticamente	  significativa.	  	   	  Aziz	   et	   al.	   no	   encontró	   diferencias	   estadísticamente	   significativas	   entre	  ambos	  grupos.	  (32)	   Othani	   et	   al.	   refiere	   un	   importante	   diferencia	   en	   la	   pérdida	  sanguínea	  y	  necesidad	  de	   transfusiones,	   siendo	  ésta	  menor	  para	   la	   laparoscopia.	  (31)	  Gao	  et	  al.	  no	  pudo	  realizar	  el	  análisis	  estadístico	  para	  este	  parámetro.	  Ander-­‐son	  et	  al	  y	  Huang	  et	  al.	  no	  lo	  evalúa	  en	  sus	  estudios	  	  	  
PROCEDIMIENTO	  REALIZADO	  	  En	  el	  cáncer	  de	  recto	  las	  dos	  intervenciones	  más	  comunes	  son	  la	  resección	  anterior	  de	  recto	  y	  la	  resección	  abdominoperineal.	  En	  la	  resección	  anterior	  de	  rec-­‐to,	   se	  puede	   realizar	  una	   anastomosis	   coloanal	   	   en	   los	   casos	  de	   rectos	  bajos	   con	  conservación	  de	  esfínteres	  o	  en	  ocasiones,	  por	  razones	  diversas	  optar	  por	  realizar	  la	  resección	  sin	  realizar	  anastomosis	  primaria	  
Tabla	  4-­‐	  Procedimiento	  
*RA:	  resección	  anterior	  de	  recto,	  RAP:	  resección	  abdominoperineal	  	  Kang	  et	  al.	  realizó,	  además,	  	  una	  anastomosis	  colonal	  en	  un	  19.4%	  en	  ambos	  grupos	   (29).	   En	   el	   estudio	   CLASICC	   en	   los	   casos	   de	   conversión	   se	   realizaron	   un	  24%	  de	  resección	  abdominoperineal,	  y	  un	  62%	  de	  resección	  anterior	  de	  recto.	  (24)	  En	  Lujan	  et	  al.	  se	  realizó	  un	  77,5	  %	  de	  cirugía	  conservadora	  de	  esfínteres,	  similar	  en	  ambos	  grupos,	  y	  se	  realizó	  ileostomía	  derivativa	  en	  60,8%	  de	  los	  casos.	  (39)	  En	  Kang	  et	  al	  se	  realizaron	  	  un	  total	  de	  88,4%	  de	  ileostomías	  derivativas	  en	  el	  grupo	  de	  cirugía	  abierta	  y	  un	  91,4	  %	  en	  el	  de	   laparoscopia.	   .	  En	  Baik	  et	  al	  en	  un	  68,3	  y	  51,3%	  	  respectivamente.	  En	  Braga	  et	  al	  realizó	  ileostomía	  derivativa	  en	  un	  26,5%	  en	  cirugía	  abierta	  y	  un	  24,7%	  en	  laparoscopia.	  Los	  datos	  son	  muy	  variables	  
(porcentaje)	   Laparoscopia	   Abierta	  RA	   RAP	   RA	   RAP	  
Guillou	  et	  al	  	   70	   26	   63	   27	  
Kang	  et	  al	  	   88,8	   11,2	   85,9	   14,1	  
Baik	  et	  al	   68,5	   27,8	   73,1	   24,1	  
Araujo	  et	  al	   -­‐	   100	   -­‐	   100	  
Braga	  et	  al	   91,6	   8,4	   87	   13	  
Lujan	  et	  al	   76,2	   23,8	   78,6	   21.4	  
Liang	  et	  al	   59,8	   40,2	   50,8	   49,2	  
Liu	  et	  al	   -­‐	   -­‐	   -­‐	   -­‐	  
Ng	  et	  al	  2009	   100	   -­‐	   100	   -­‐	  
Ng	  et	  al	  2008	   -­‐	   100	   -­‐	   100	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entre	  las	  series.	  Ng	  et	  al,	  Guillou	  et	  al.,	  Liang	  et	  al.	  y	  Liu	  et	  al.	  no	  recogen	  	  datos	  res-­‐pecto	  a	  	  este	  parámetro.	  	  Los	  meta-­‐análisis	  no	  recogen	  datos	  sobre	  este	  parámetro.	  	  
	  
RESECCIÓN	  GANGLIONAR	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  El	  número	  de	  ganglios	  resecados	  es	  importante	  para	  evaluar	  	  la	  correcta	  re-­‐sección	  del	  tumor.	  	  Kang	   et	   al.	   encontraron	   un	   número	   de	   ganglios	   similar	   en	   ambos	   gru-­‐pos(29).	  Baik	  et	  al	  resecó	  una	  media	  de	  11,2	  ganglios	  en	  cirugía	  abierta	  y	  10,7	  gan-­‐glios	  en	  cirugía	  laparoscópica.,	  no	  diferencias..	  En	  Braga	  et	  al	  12,7	  ganglios	  fueron	  resecados	  en	  el	  grupo	  de	  laparoscopia	  y	  13,6	  en	  cirugía	  abierta.	  Liang	  et	  al	  tampo-­‐co	  encontró	  diferencias	   estadísticamente	   significativas	   entre	   ambos	  grupos.	   16	  y	  15	  ganglios	  se	  resecaron	  como	  media	  en	  Liu	  et	  al.	  	  Ng	  et	  al	  2008	  no	  diferencias	  sig-­‐nificativas	  12,4	  y	  13.	  Ng	  et	  al	  2009	  tampoco	  encontró	  diferencias.	  	  CLASICC	  no	  refiere	  datos	  específicos	  en	  el	  cáncer	  de	  recto,	  si	  bien	  en	  general	  en	  el	  estudio	  habla	  de	  un	  número	  de	  ganglios	  en	  la	  pieza	  satisfactorio,	  incluso	  me-­‐jor	  que	  el	  reportado	  en	  otras	  series	  (24).	  	  Lujan	  et	  al	  refiere	  un	  mayor	  número	  de	  ganglios	  resecados	  en	  la	  cirugía	  la-­‐paroscópica,	  siendo	  esta	  diferencia	  estadísticamente	  significativa	  (39).	  En	  cinco	  de	  los	  estudios	  incluidos	  en	  Huang	  et	  al,	  se	  analizan	  el	  número	  de	  ganglios	  obtenidos,	  y	  no	  se	  encontraron	  diferencias	  entre	  los	  dos	  grupos.	  Tan	  solo	  un	  estudio,	  Araujo	  et	  al.(38)	  encontró	  diferencias	  con	  menor	  número	  de	  ganglios	  resecados	  en	  el	  grupo	  de	  laparoscopia,	  pero	  la	  muestra	  de	  este	  estudio	  era	  peque-­‐ña.	  	   Anderson	   et	   al.	   (34)	   también	   encontró	   esta	   diferencia,	   y	   estadísticamente	  significativa,	  aunque	  algunas	  de	  las	  series	  incluidas	  habían	  sido	  sometidos	  a	  trata-­‐miento	  neoadyuvante	  que	  podría	  reducir	  el	  	  número	  de	  ganglios	  en	  la	  pieza.	  	  Aziz	  et	  al.	   ,	  Othani	  et	  al.	  tampoco	  encontraron	  diferencias	  estadísticamente	  significativas	   entre	   ambos	   grupos(31,	   32)	   Gao	   et	   al	   no	   pudo	   realizar	   el	   meta-­‐analísis	  entre	  sus	  estudios.	  	  
	  
MÁRGENES	  DE	  RESECCIÓN	  La	  laparoscopia	  debe	  seguir	  los	  mismos	  principios	  oncológicos	  que	  la	  ciru-­‐gía	   abierta.	   La	   indicación	   quirúrgica	   no	   cambia	   según	   el	   abordaje,	   y	   la	   disección	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total	   de	   mesorrecto	   sigue	   siendo	   el	   estándar	   a	   seguir	   para	   evitar	   la	   recidiva	  local(10)	  35).	  Diversos	  grupos	  han	  demostrado	  que	  la	  resección	  total	  de	  mesorrec-­‐to	  es	  posible	  por	  laparoscopia	  y	  que	  puede	  realizarse	  con	  seguridad(42-­‐45).	  Estos	  estudios	  	  demuestran	  morbilidad	  y	  tasas	  recurrencia	  favorables	  para	  la	  laparosco-­‐pia,	   pero	   son	   necesarios	   estudios	   randomizados	   para	   evaluar	   el	   papel	   de	   este	  abordaje	  y	  los	  resultados.	  En	  el	  estudio	  de	  Kang	  et	  al.	  los	  márgenes	  de	  resección	  tanto	  proximal,	  como	  distal,	  como	  radial,	  fueron	  similares	  en	  ambos	  grupos,	  con	  un	  4,1%	  de	  margen	  ra-­‐dial	   positivo	   en	   cirugía	   abierta	   y	   un	   2,9%	   en	   laparoscopia(29).	   En	   el	   estudio	   de	  Baik	  et	  al.	  (37)	  fue	  del	  2%	  y	  7%	  respectivamente.	  Braga	  et	  al	  refiere	  márgenes	  de	  resección	  distales	  libres	  en	  todos	  los	  pacientes,	  y	  radiales	  1	  positivo	  en	  el	  grupo	  de	  laparoscopia	  y	  2	  en	  el	  de	  cirugía	  abierta.	  (41)	  Lujan	  et	  al.	  no	  encontraron	  diferen-­‐cias	  entre	  ambos	  grupos,	  afectación	  de	  margen	  radial	   	  de	  2,9	  en	  cirugía	  abierta	  y	  4,0	  %	  en	  laparoscopia.	  En	  ningún	  caso	  se	  encontró	  afectación	  de	  márgenes	  distales.	  
	  
Tabla	  5-­‐	  Margen	  radial	  positivo	  	  
	  	   Laparoscopia	   Abierta	  
Guillou	  et	  al	  	   16	   14	  
Kang	  et	  al	  	   2,9	   4,1	  
Baik	  et	  al	   7	   2	  
Araujo	  et	  al	   -­‐	   -­‐	  
Braga	  et	  al	   1,2	   2,3	  
Lujan	  et	  al	   4	   2,9	  
Liang	  et	  al	   -­‐	   -­‐	  
Liu	  et	  al	   -­‐	   -­‐	  
Ng	  et	  al	  2009	   2,6	   1,3	  
Ng	  et	  al	  2008	   5,9	   4,2	  *(%)	  Araujo	  et	  al	  y	  Braga	  et	  al,	  no	  especifican	  en	  sus	  estudios,	  si	  se	  ha	  realizado	  	  o	  no	  una	  resección	  completa	  de	  mesorrecto.	  	  En	  los	  pacientes	  intervenidos	  en	  el	  estudio	  CLASSIC	  se	  identificaron	  un	  14%	  de	  márgenes	  radiales	  positivos	  en	  cirugía	  abierta	  y	  un	  16%	  en	  cirugía	  laparoscópi-­‐ca.	  Al	  analizarlo	  en	  relación	  a	   la	  cirugía	  realizada,	   (46)	  en	  el	  caso	  de	   la	  resección	  anterior	  de	  recto,	  se	  observaron	  diferencias	  de	  un	  12%	  en	  laparoscopia	  a	  un	  6%	  en	  abierta,	  esta	  diferencia	  no	  fue	  estadísticamente	  significativa,	  pero	  sugiere	  que	  pue-­‐dan	   existir	   un	   riesgo	   más	   elevado	   de	   recidiva	   local.	   En	   la	   amputación	   abdo-­‐minoperineal	   no	   existieron	   diferencias	   entre	   ambos	   grupos.	  Márgenes	   distales	   y	  proximales	  similares.	  (24)	  En	  su	  meta-­‐análisis	  Huang	  et	  al.	  (que	  comprendía	  los	  estudios	  Araujo	  et	  al,	  Braga	  et	  al,	   Jayne	  et	  al,	  Lujan	  et	  al.,	  Y	  Ng	  2008	  y	  2009)	  se	  evaluó	   la	  presencia	  de	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margen	   radial	   positivo	   con	   un	   7,94%,	   de	   914	   pacientes,	   en	   laparoscopia	   y	   un	  5,37%	  en	  cirugía	  abierta,	  sin	  encontrar	  diferencias	  significativas.	  (30)	  Aziz	  et	  al.,	  Othani	  et	  al	  y	  Gao	  et	  al.	  no	  encontraron	  diferencias	  en	  los	  márge-­‐nes	  radiales,	  estadísticamente	  significativas.	  	  En	  Anderson	  et	  al,	  se	  encontraron	  un	  5%	  de	  márgenes	  radiales	  positivos	  en	  la	  cirugía	  laparoscópica	  y	  un	  8%	  en	  cirugía	  abierta,	  siendo	  esta	  diferencia	  no	  esta-­‐dísticamente	  significativa.	  Tampoco	  existían	  diferencias	  en	  cuanto	  a	  márgenes	  dis-­‐tales	  1%	  y	  0,6%(34).	  	  	  
CALIDAD	  DE	  MESORRECTO	  Kang	  et	  al.	   similar	  en	  ambos	  grupos,	  completo	  en	  el	  74,7%	  i	  72,4%	  de	   los	  casos.	  (29)	  CLASICC	  en	  la	  resección	  anterior	  se	  observaron	  diferencias	  con	  un	  61%	  en	  cirugía	  abierta	  y	  un	  76	  en	  laparoscópica	  (86%	  en	  conversión),	  en	  la	  resección	  ab-­‐dominoperineal,	   la	  resección	  de	  mesorrecto	  fue	  completa	  en	  el	  100	  y	  98%	  de	  los	  casos	  respectivamente.	  (24)	  	   	  
	   ESTANCIA	  HOSPITALARIA	  	   En	  múltiples	  estudios	  de	  cirugía	  colorrectal	   	  se	  ha	  comprobado	  una	  menor	  estancia	  hospitalaria	   en	   los	  pacientes	   intervenidos	  por	   laparoscopia.	  Este	   es	  uno	  de	  los	  factores	  que	  permite	  equilibrar	  la	  balanza	  en	  cuanto	  a	  costes	  en	  la	  laparos-­‐copia,	  compensando	  así	  el	  elevado	  coste	  de	  ésta.	  	  Baik	  et	  al.	  encontró	  una	  estancia	  hospitalaria	  	  más	  baja	  pero	  no	  estadística-­‐mente	  significativa	  (37).	  Kang	  et	  al.	  la	  estancia	  hospitalaria	  más	  alta,	   	  9(8-­‐12)días	  para	  la	  cirugía	  abierta	  y	  8(7-­‐12)	  para	  la	  laparoscopia,	  pero	  esta	  diferencia	  no	  esta-­‐dísticamente	   significativa	   (29).	   Lujan	   et	   al	   no	   encontró	   diferencias	   significativas	  entre	  ambos	  grupos(39)	  En	  Ng	  et	  al	  2008	  no	  se	  encuentran	  diferencias.	  	  	   Araujo	   et	   al	   demostró	   una	  diferencia	   no	   significativa	   a	   favor	   de	   la	   cirugía	  abierta.	  	  	   En	  CLASICC	  la	  estancia	  hospitalaria	  es	  de	  3	  días	  más	  para	  los	  pacientes	  so-­‐metidos	  a	  cirugía	  abierta	  13(9-­‐17)	  días,	  respecto	  a	  los	  de	  cirugía	  laparoscópica	  10	  (8-­‐14)	  días.	  En	  los	  casos	  que	  hubo	  que	  hacer	  reconversión,	  la	  estancia	  hospitalaria	  también	  se	  veía	  3	  días	  aumentada	  (24).	  Braga	  et	  al	  también	  confirma	  esta	  reduc-­‐ción	   en	   la	   estancia	   hospitalaria	   para	   el	   grupo	   de	   cirugía	   laparoscópica	   con	   10	   y	  13,6	  días	  respectivamente,	  y	  Liu	  et	  al	  refiere	  estancias	  de	  12	  para	  cirugía	  laparos-­‐
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cópica	  y	  15	  días	  para	  cirugía	  abierta,	  con	  diferencias	  estadísticamente	  significati-­‐vas.	  Para	  Ng	  et	  al	  2009	  sí	  que	  existen	  diferencias	  significativas	  con	  8,4	  y	  10	  días.	  	   Aziz	  et	  al.	  afirman	  en	  su	  meta-­‐análisis	  una	  estancia	  hospitalaria	  significati-­‐vamente	  reducida	  en	  la	  cirugía	  laparoscópica.	  En	  Othani	  et	  al.	  la	  estancia	  hospitala-­‐ria	  fue	  significativamente	  menor	  en	  el	  grupo	  de	  laparoscopia	  (31).	  	  Anderson	  et	  al.	  Huang	  et	  al.	  y	  Gao	  et	  al.,	  no	  evalúan	  este	  parámetro.	  	  
	   	  
MORTALIDAD	  	   Baik	  et	  al.	  no	  registró	  ninguna	  muerte	  en	  el	  grupo	  de	  laparoscopia,	  y	  2	  en	  el	  de	  cirugía	  abierta(37)	  	   Kang	  et	  al.,	  Liang	  et	  al	  y	  Liu	  et	  al	  no	  se	  registraron	  ninguna	  muerte	  en	  los	  3	  primeros	  meses	  tras	  la	  cirugía.	  (29)	  En	  Braga	  et	  al	  se	  produjeron	  2	  muertes,	  una	  en	  cada	  grupo	  de	  abordaje.	  En	  Lujan	  et	  al	  no	  existieron	  diferencias	  entre	  ambos	  gru-­‐pos,	  2,9%	  en	  cirugía	  abierta	  y	  un	  1,9	  en	   laparoscopia	  (39).	  CLASICC,	  no	  encontró	  diferencias	  entre	  ambos	  grupos.	  Ng	  et	  al	  2009	   tuvo	  un	  2,6%	  de	  mortalidad	  en	  el	  grupo	  de	  laparoscopia	  y	  un	  3,8%	  en	  el	  grupo	  de	  cirugía	  abierta.	  	  En	  Ng	  et	  al	  2008	  se	  dieron	  1	  éxitus(	  2%	  )	  en	  cada	  grupo.	  	  	  	   Aziz	  et	  al	  y	  Othani	  et	  al.	  no	  encontraron	  diferencias	  entre	  	  ambos	  grupos	  (24,	  31,	  32)	   	  Gao	  et	  al	  entre	  todos	  sus	  estudios	   identificaron	  un	  éxitus	  en	  el	  grupo	  de	  cirugía	  laparoscópica	  y	  dos	  en	  cirugía	  abierta.	  	  Anderson	  et	  al.	  no	  aporta	  datos	  so-­‐bre	  mortalidad	  perioperatoria,	  al	  igual	  que	  Huang	  et	  al.	  	  	   	  
	   INICIO	  TOLERANCIA	  ORAL	  	   En	  los	  estudios	  cuyos	  datos	  se	  describen	  a	  continuación	  se	  encontraron	  di-­‐ferencias	  estadísticamente	  significativas	  a	  favor	  del	  grupo	  de	  cirugía	  laparoscópica.	  	  	  	  
Tabla	  6-­‐	  Inicio	  tolerancia	  oral	  
(días)	   Laparoscopia	   Abierta	  
Baik	  et	  al	   3,6	   4,7	  
Kang	  et	  al	   48h	   68h	  
Braga	  et	  al	   3,7	   5	  
Liang	  et	  al	   5,71	   6,34	  
Liu	  et	  al	  	   5	   6	  
Ng	  et	  al	  2009	   4,3	   4,9	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Lujan	   et	   al	   no	   encontró	   diferencias	   estadísticamente	   significativas	   entre	  ambos	  grupos.	  (39).	  Guillou	  no	  encontró	  diferencias	  con	  una	  media	  de	  6	  días.	  	   Aziz	  et	  al.,	  Othani	  et	  al.	  confirman	  que	  la	  recuperación	  de	  la	  motilidad	  intes-­‐tinal	  es	  más	  rápida	  en	  laparoscopia	  que	  en	  cirugía	  abierta.	  Anderson	  et	  al	  y	  Huang	  et	  al.	  no	  evaluaron	  estos	  parámetros	  y	  Gao	  et	  al.	  no	  pudo	  realizar	  el	  meta-­‐análisis	  con	  sus	  estudios.	  	  	   	  
COMPLICACIONES	  	  	   Baik	  et	  al.	  encontraron	  complicaciones	  severas	  en	  el	  13	  %	  de	   los	  casos	  en	  laparoscopia,	  y	  un	  13,9%	  en	  el	  grupo	  de	  cirugía	  abierta.	  Dehiscencia	   	  en	  10,3%	  y	  7,3%.	  El	  total	  de	  complicaciones	  fue	  de	  31,5%	  y	  44,4%	  (37).	  	   Kang	  et	  al.	  encontraron	  complicaciones	  similares	  en	  ambos	  grupos:	  23,5%	  en	  cirugía	  abierta	  y	  21.2%	  en	  laparoscópica.	  Complicaciones	  en	  la	  herida	  quirúrgi-­‐ca,	   fueron	  más	   frecuentes	  en	   la	   cirugía	  abierta	  que	  en	   la	   laparoscópica,	  mientras	  que	  al	  contrario	  complicaciones	  urinarias	  que	  precisaron	  sondaje,	  fueron	  más	  fre-­‐cuentes	  en	  el	  grupo	  de	  cirugía	  laparoscópica.	  2	  dehiscencias	  de	  sutura	  en	  la	  cirugía	  abierta,	  y	  un	  absceso	  pélvico	  en	  la	  cirugía	  laparoscópica	  (29).	  Lujan	  et	  al	  describe	  una	  tasa	  de	  complicaciones	  del	  33%	  en	  cirugía	  abierta	  y	  del	  33,7%	  en	  laparoscopia,	  siendo	   las	  más	  comunes	   la	  dehiscencia	  de	   sutura,	   la	   infección	  de	  herida	  y	  el	   íleo	  paralítico(39).	  	  	   CLASICC	   complicaciones	   similares	   en	   ambos	   grupos	   ,	   un	   37%	   en	   cirugía	  abierta,	  un	  32%	  en	  cirugía	  laparoscópica,	  pero	  si	  se	  observa	  un	  aumento	  importan-­‐te	  en	   las	  cirugía	  que	  requirieron	  reconversión	  con	  un	  59%.	  La	  más	  común	   fue	   la	  infección	  de	  herida	  quirúrgica	  ,	  dehiscencia	  de	  anastomosis	  ,	  infección	  respiratoria	  y	  Trombosis	  venosa	  profunda.	  Obtuvieron	  una	  tasa	  de	  dehiscencia	  en	  el	  grupo	  de	  cirugía	   abierta	   del	   7%	   y	   en	   la	   laparoscópica	   un	   8%	   (en	   las	   reconversiones	   un	  15%)(24)	  	   Braga	  et	  al	  dividió	  sus	  complicaciones	  en	  postoperatorias	  y	   tardías.	  En	   las	  postoperatorias	   la	   tasa	   total	   de	   complicaciones	   fue	   del	   40%	   en	   cirugía	   abierta,	  siendo	   la	  más	  común	   la	   infección	  de	  herida	  quirúrgica,	  dehiscencia	  anastomótica	  (1,.6%),	  infección	  del	  tracto	  urinario,	  abscesos	  y	  hemorragia.	  El	  28,9	  %	  de	  pacien-­‐tes	  	  en	  el	  grupo	  de	  laparoscopia	  presentaron	  complicaciones,	  las	  más	  comunes	  fue-­‐ron	  la	  dehiscencia	  anastomótica	  9,6%	  	  e	  infección	  de	  herida	  quirúrgica.	  Entre	  am-­‐bos	  grupos	  existieron	  diferencias	  en	  cuanto	  a	  infección	  de	  herida	  y	  hemorragia,	  no	  en	  las	  dehiscencias	  anastomóticas.	  En	  cuanto	  a	  las	  complicaciones	  tardías,	  las	  pre-­‐sentaron	  un	  2,4%	  de	  pacientes	   sometidos	   a	   laparoscopia	   y	  un	  10,6%	  en	  abierta.	  Las	   más	   comunes	   y	   que	   resultaron	   estadísticamente	   significativas	   respecto	   a	   la	  laparoscopia	  fueron	  	  la	  eventración	  y	  el	  reingreso.	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   Lujan	  et	  al	  encontró	  un	  33%	  de	  complicaciones	  en	  el	  grupo	  de	  cirugía	  abier-­‐ta,	  sobretodo	  dehiscencias	  de	  sutura	  (12%),	   íleo	  paralítico,	   Infección	  herida	  peri-­‐neal	  e	  infección	  urinaria.	  En	  cirugía	  laparoscópica	  fueron	  del	  33,7%,	  siendo	  las	  más	  comunes	   la	   retención	   urinaria,	   infección	   perianal,	   íleo	   e	   infección	   urinaria.	   La	  dehiscencia	  se	  situó	  en	  este	  grupo	  en	  un	  6%	  (no	  diferencias	  estadísticamente	  sig-­‐nificativas).	  	  	   En	  el	  estudio	  de	  Liang	  et	  al.,	  la	  tasa	  total	  de	  complicaciones	  está	  en	  un	  11,2	  en	  laparoscopia	  y	  un	  12%	  en	  cirugía	  abierta.	  Las	  más	  comunes	  fueron	  la	  infección	  de	  herida	  quirúrgica	  y	  la	  dehiscencia	  anastomótica	  2,3%	  y	  3,4%	  respectivamente,	  sin	  ser	  diferentes	  estadísticamente.	  	  	   No	  existieron	  diferencias	  entre	  	  ambos	  grupos	  en	  el	  estudio	  de	  Liu	  et	  al.,	  las	  más	  comunes	  fueron	  la	  infección	  de	  herida	  y	  la	  dehiscencia	  anastomótica	  2%	  y	  4%	  para	  cada	  grupo	  respectivamente.	  	   Ng	  et	  al.	  2009	   también	  dividió	   las	   complicaciones	  en	   tempranas	  y	   tardías.	  Entre	  las	  tempranas,	  encontramos	  una	  tasa	  de	  30.3%	  para	  la	  laparoscopia,	  donde	  predominan	  la	  infección	  de	  tracto	  urinario,	  	  retención	  urinaria	  e	  infección	  de	  heri-­‐da.	  En	  la	  cirugía	  abierta	  la	  tasa	  es	  de	  31,2%	  donde	  predominan	  la	  infección	  de	  he-­‐rida	  y	  la	  dehiscencia	  anastomótica	  (1,3%en	  laparoscopia	  y	  5,1%	  en	  abierta)	  	   Ng	  et	   al.	   2008	   los	  pacientes	  de	   la	   serie	  presentaron	   complicaciones	  en	  un	  45,1%	   de	   casos	   en	   el	   grupo	   de	   laparoscopia.	   Las	  más	   comunes	   fueron	   infección	  herida	  perineal,	   retención	  urinaria	   e	   infección	  de	   tracto	  urinario.	   En	   el	   grupo	  de	  cirugía	  abierta	  un	  52,1	  %	  presentaron	  complicaciones,	  siendo	  las	  más	  comunes	  la	  infección	  de	  tracto	  urinario,	  retención	  urinaria	  e	  infección	  de	  herida	  perineal.	  	  	   Aziz	  et.	   al	  no	  reflejan	  diferencias	  estadísticamente	  significativas	  entre	  am-­‐bos	   grupos.	   Aunque	   en	   los	   estudios	   en	   los	   que	   se	   analizó	   la	   resección	   abdo-­‐minoperineal,	  sí	  que	  se	  observó	  una	  incidencia	  de	  infección	  de	  herida	  del	  0%	  en	  la	  laparoscopia	  y	  del	  14%	  en	   la	   abierta,	   sin	  diferencias	   en	   las	   complicaciones	  de	   la	  herida	  perineal	  (32)	  	   Othani	  et	  al.	  no	  diferencias	  ni	  para	  complicaciones	  ni	  dehiscencia	  entre	  am-­‐bos	  grupos.	  (31)	  	   Gao	  et	  al.	   en	  su	  meta-­‐análisis	  halló	  una	  morbilidad	  significativamente	  me-­‐nor	  en	  el	  grupo	  de	  laparoscopia	  (33)	  	   Huang	  et	  al	  y	  Anderson	  et	  al.	  no	  recogen	  este	  dato	  entre	  los	  parámetros	  es-­‐tudiados	  en	  su	  estudio.	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   REINTERVENCIÓN	  	   Kang	  et	  al.	  6	  pacientes	  tuvieron	  que	  ser	  re-­‐intervenidos	  	  (3	  y	  3)	  2	  por	  com-­‐plicaciones	  relativas	  a	  la	  ileostomía	  y	  4	  por	  íleo	  (29).	  	   En	  Braga	  et	  al.	  6	  pacientes	  	  (7,2%)	  requirieron	  intervención	  en	  el	  grupo	  de	  laparoscopia	  y	  11(12,9%)	  en	  el	  grupo	  de	  cirugía	  abierta.	  Diferencias	  no	  estadísti-­‐camente	  significativas.	  	  En	  Lujan	  et	  al.	  un	  7,9%	  en	  laparoscopia	  y	  un	  9,7%	  en	  ciru-­‐gía	  abierta,	  precisaron	  re-­‐intervención.	  	  	   Lujan	  et	  al.	  7,9	  %	  de	  reintervenciónes	  en	  el	  grupo	  de	  cirugía	  laparoscópica,	  	  por	  dehiscencias,	  obstrucción	  de	   ileostomía,	  hemoperitoneo,	  prolapso	  de	   ileosto-­‐mía,	  fistula	  Colo-­‐vaginal	  y	  fístula	  urinaria.	  En	  cirugía	  abierta.	  un	  	  9,7%,	  por	  dehis-­‐cencia,	  obstrucción	  intestinal	  y	  hemoperitoneo.	  	  	  	   Ng	  et	  al.	  2009	  se	  reintervinieron	  2,6%	  en	  el	  grupo	  de	  cirugía	  laparoscópica	  por	  dehiscencia	  de	  sutura	  y	  hernia	  incarcerada	  en	  puerta	  de	  entrada.	  En	  el	  grupo	  de	  cirugía	  abierta	  se	  reintervinieron	  4	  (5,1%)	  por	  dehiscencia	  anastomótica	  y	  he-­‐morragia.	  	  	   Ng	  et	  al.	  2008	  un	  paciente	  en	  cirugía	  laparoscópica	  por	  obstrucción	  intesti-­‐nal	   y	   cuatro	   en	   cirugía	   abierta	   por	   evisceración,	   hemorragia,	   absceso	   pélvico	   y	  oclusión	  intestinal.	  	  
	   	  
REINGRESO	  	   Baik	  et	  al.	  14,8%	  	  en	  el	  grupo	  de	  laparoscopia	  y	  25,9%	  en	  el	  de	  cirugía	  abier-­‐ta	  (37).	  En	  Braga	  et	  al	  reingresaron	  1	  paciente	  en	  el	  grupo	  de	  cirugía	  laparoscópica	  y	  4	  en	  el	  de	  cirugía	  abierta	  (no	  diferencias).	  	   	  
	   RECIDIVA	  LOCAL	  	   La	  recidiva	  local	  se	  ha	  visto	  muy	  disminuida	  desde	  la	  introducción	  de	  la	  re-­‐sección	  total	  de	  mesorrecto	  y	   linfadenectomía,	  que	  nos	  permite	  un	  mejor	  control	  de	  las	  vías	  de	  diseminación	  local	  del	  cáncer	  de	  recto.	  Por	  tanto	  la	  pieza	  angular	  en	  la	  prevención	  de	  la	  recidiva	  local	  será	  una	  correcta	  disección	  del	  mesorrecto,	  y	  de	  los	  márgenes	  radiales	  dependerá	  la	  aparición	  de	  recidiva.	  	  Baik	  et	  al.	  1	  caso	  en	  el	  grupo	  de	  cirugía	  laparoscópica	  presentó	  margen	  ra-­‐dial	   positivo	   y	   recidiva	   local	   posterior	   (2%).	   	   4	   pacientes	   en	   el	   grupo	   de	   cirugía	  abierta	  presentaron	  recidiva	  local	  (4,2%),	  en	  7	  el	  margen	  radial	  fue	  positivo,	  de	  los	  cuales	  1	  desarrolló	  recidiva	   local	  y	  sistémica	  y	  murió	  a	   los	  26	  meses.	  Todas	  ocu-­‐rrieron	  en	  los	  2	  primeros	  años	  (37).	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En	  CLASICC	  en	  los	  pacientes	  en	  los	  que	  se	  realizó	  una	  resección	  anterior	  de	  recto	   la	  recidiva	   local	  a	   los	  5	  años	  se	  situó	  en	  8,9%	  mientras	  que	  en	   la	  resección	  abdominoperienal	  17,7%.	  En	  los	  casos	  de	  resección	  anterior	  de	  Recto,	  las	  diferen-­‐cias	  vistas	  en	  los	  primeros	  resultados	  que	  evidenciaban	  un	  leve	  aumento	  de	  mar-­‐gen	  radial	  positivo	  en	  los	  pacientes	  intervenidos	  por	  laparoscopia,	  no	  se	  tradujo	  en	  diferencia	   alguna	   entre	   ambos	   grupos	   en	   la	   aparición	   de	   recidiva	   local	   ni	   a	   los	  3(47),	   ni	   a	   los	   5	   años(48).	  Braga	   et	   al.	   y	   Lujan	   et	   al.,	   no	   encontraron	  diferencias	  estadísticamente	  significativas.	  	  En	  Araujo	  et	  al.	  se	  dieron	  2	  casos	  de	  recidiva	  local	  en	  el	  grupo	  cirugía	  abier-­‐ta,	  ninguno	  en	  el	  de	  laparoscopia.	  En	  Liu	  et	  al.	  no	  se	  registraron	  recidivas	  locales.	  Ng	  et	  al.	  2009	  no	  encontró	  diferencias	  entre	  ambos	  grupos	  	  7,1%	  en	  laparoscopia	  y	  4,9	  en	  abierta.	  En	  Ng	  et	  al.	  2008	  no	  hay	  diferencias	  entre	  ambos	  grupos	  con	  5%	  en	  laparoscopia	  y	  11,1%	  en	  abierta.	  	  La	  cirugía	  abdominoperineal	  sigue	  teniendo	  peores	  resultados	  tanto	  en	  ci-­‐rugía	  abierta	  como	  en	  laparoscópica,	  en	  cuanto	  a	  recidiva	  local	  y	  peor	  pronóstico.	  Se	  espera	  que	  con	  la	  introducción	  de	  la	  resección	  abdominoperineal	  cilíndrica,	  que	  elimina	  más	  tejido	  alrededor	  del	  tumor	  lo	  que	  resulta	  en	  un	  aumento	  de	  márgenes	  circunferenciales	  y	  disminuye	  el	  riesgo	  de	  perforaciones,	  se	  puedan	  ir	  corrigiendo	  estas	  diferencias	  (49).	  Morino	  	  et	  al.	  	  habla	  de	  una	  descenso	  en	  las	  tasa	  de	  recidiva	  local	  en	  la	  ciru-­‐gía	  laparoscópica	  (3%	  frente	  a	  12%,	  estadísticamente	  significativa)(42).	  Huang	   et	   al.,	   Anderson	   et	   al.	   Othani	   et	   al.	   no	   encontraron	   diferencias	   en	  cuanto	  a	  recidiva	  local	  en	  ambos	  grupos	  (30,	  31,	  39,	  41).	  Anderson	  et	  al.	  la	  sitúa	  en	  un	  7%	  en	  cirugía	  abierta	  y	  un	  8%	  en	  laparoscopia.	  (34)	  
	  
	   DISEMINACIÓN	  SISTÉMICA	  	  Baik	  et	  al.	  2	  pacientes	  intervenidos	  por	  cirugía	  abierta	  presentaron	  metás-­‐tasis,	  que	  murieron	  a	  los	  16	  y	  50	  meses	  tras	  la	  cirugía.	  2	  paciente	  murieron	  a	  los	  73	  y	  74	  meses	  sin	  relación	  con	  la	  cirugía	  ni	  el	  cáncer	  de	  recto.	  (37)	  	   En	  CLASSIC	  los	  pacientes	  sometidos	  a	  resección	  anterior	  de	  recto	  aparecie-­‐ron	  metástasis	  a	  distancia	  en	  el	  21,9%	  de	  casos	  en	  cirugía	  abierta	  y	  en	  el	  21,9%	  en	  laparoscopia,	  mientras	  que	  en	  la	  resección	  abdominoperineal	  aparecen	  en	  el	  40,8	  y	  el	  35,7%	  de	  los	  pacientes	  respectivamente.	  En	  los	  pacientes	  sometidos	  a	  reconver-­‐sión	  no	  se	  encontraron	  resultados	  significativamente	  peores	  en	  cuanto	  a	  disemina-­‐ción	  sistémica	  (48)	  Braga	  et	  al	  tampoco	  encontró	  diferencias	  entre	  ambos	  grupos	  	  (41)	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   Liu	  et	  al.	  	  12	  pacientes	  en	  cirugía	  laparoscópica	  y	  14	  en	  abierta	  presentaron	  metástasis	  a	  distancia.	  	  	   Ng	   et	   al.	   2009	  presentan	  un	  12,3%	  de	  diseminación	   en	   laparoscopia	   y	  un	  4,9%	  en	  abierta	  (no	  significativa).	  En	  Ng	  et	  al.	  2008	  se	  dieron	  un	  15	  %	  de	  disemi-­‐naciones	  en	  laparoscopia	  y	  un	  25%	  en	  abierta.	  	  	   Othani	  et	  al.	  no	  diferencias	  entre	  ambos	  grupos(31).	  Anderson	  et	  al.	  la	  sitúa	  en	  un	  12%	  en	  cirugía	  laparoscópica	  y	  un	  14%	  en	  laparoscopia,	  no	  diferencias(34).	  	   	  	  
	   SUPERVIVENCIA	  A	  LOS	  5	  AÑOS	  	   Junto	   con	   la	   recidiva	   local	   y	   supervivencia	   libre	   de	   enfermedad,	   son	   los	  principales	  motivos	  de	   controversia,	   en	   la	   cirugía	  del	   recto.	  Los	  últimos	  estudios	  publicados	  y	  algunos	  que	  están	  en	  curso	  aún,	  intentan	  demostrar	  la	  seguridad	  on-­‐cológica	  de	  la	  laparoscopia	  en	  el	  cáncer	  de	  recto	  midiendo	  estos	  parámetros.	  	  En	  Baik	  et	  al.	  la	  supervivencia	  a	  los	  5	  años	  fue	  del	  90,8%	  en	  la	  cirugía	  lapa-­‐roscópica	  y	  88,5%	  en	  la	  abierta,	  siendo	  esta	  al	  ajustarla	  al	  estadio	  del	  tumor,	  muy	  similar	  en	  ambos	  grupos.	  (37)	  	   CLASICC:	  a	  los	  5	  años	  la	  supervivencia	  fue	  de	  58,1%,	  siendo	  de	  un	  52,9%	  en	  el	  grupo	  de	  cirugía	  abierta	  y	  de	  un	  60,3%	  en	  el	  grupo	  de	  cirugía	  laparoscópica.	  Las	  principales	  causas	  de	  muerte,	  similares	  en	  ambos	  grupos.	  No	  se	  vieron	  diferencias	  en	  la	  supervivencia	  con	  respecto	  a	  la	  técnica	  utilizada:	  en	  la	  resección	  anterior	  de	  recto	   fue	  de	  un	  56,7%	  en	  cirugía	  abierta	  y	  del	  62,8%	  en	   la	   laparoscópica,	  y	  en	   la	  amputación	  abdominoperineal	   fue	  del	  41,8%	  en	  cirugía	  abierta	  y	  53,2%	  en	   lapa-­‐roscópica.	  En	  el	  seguimiento	  a	  los	  3	  años,	  se	  evidenció	  una	  diferencia	  no	  estadísti-­‐camente	   significativa	   con	   una	   mejor	   supervivencia	   tras	   la	   cirugía	   laparoscópi-­‐ca(47),	  que	  no	  se	  ha	  mantenido	  en	  los	  resultados	  a	  los	  5	  años.	  En	  los	  pacientes	  en	  los	  que	  hubo	  que	  reconvertir	  se	  observan	  supervivencias	  más	  bajas.(48)	  	   Liang	  et	   al.	   no	  hay	  diferencias	   (76%	   laparoscopia	  82,8%	  abierta)	   (3años).	  En	  Lujan	  et	  al.	   tampoco	  hubo	  diferencias	  (72,1%	  y	  75,3%).	  Braga	  et	  al	  no	  encon-­‐traron	  diferencias	  entre	  ambos	  grupos.	  	   Ng	  et	  al.	  2009	  no	  hay	  diferencias	  (63,9%	  en	  laparoscopia	  y	  55,1%	  en	  abier-­‐to)	  Ng	  et	  al.	  2008	  no	  hay	  diferencias	  (75,2	  y	  76,5%)	  	   Huang	  et	  al.,	  Othani	  et	  al.,	  Anderson	  et	  al.	  no	  encontraron	  diferencias	  esta-­‐dísticamente	  significativas	  entre	  ambos	  grupos	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   SUPERVIVENCIA	  LIBRE	  DE	  ENFERMEDAD	  A	  LOS	  5	  AÑOS	  	   En	  Baik	  et	  al.	  la	  supervivencia	  libre	  de	  enfermedad	  fue	  del	  80,8%	  	  en	  cirugía	  laparoscópica	  y	  del	  75,6	  %	  en	  cirugía	  abierta,	  ajustando	  según	  estadio	  también	  resultan	  ser	  muy	  similares.	  (37)	  	   En	  el	  estudio	  CLASICC	  la	  supervivencia	  libre	  de	  enfermedad	  a	  los	  5	  años	  fue	  del	  52,1%	  para	  la	  cirugía	  abierta	  y	  del	  53,2%	  para	  la	  laparoscópica.	  Al	  igual	  que	  con	  la	  supervivencia	  total	  la	  leve	  mejoría	  no	  significativa	  observada	  a	  los	  3	  años	  a	  favor	  de	  la	  laparoscopia(47),	  no	  se	  mantuvo	  a	  los	  5	  años.	  No	  hubo	  diferencias	  entre	  las	  dos	  técnicas	  (57,6%	  y	  57,7%	  en	  la	  resección	  anterior	  y	  36,2	  %	  y	  41,1%	  en	  la	  amputación	  abdominoperineal).	  En	  los	  pacientes	  reconvertidos	  la	  supervivencia	  libre	  de	  enfermedad	  no	  fue	  significativamente	  peor.	  	  	   Lujan	  et	  al	  tampoco	  encuentra	  diferencias	  (84,8%	  y	  81%	  respectivamente)	  	   Ng	  et	  al	  2009	  no	  encontraron	  diferencias	  con	  82,9%	  en	  laparoscopia	  y	  80,4%	  en	  abierto.	  Ng	  et	  al	  2008	  tampoco	  había	  diferencias	  (78,1%	  y	  73,6%).	  Braga	  et	  al.	  no	  existen	  diferencias	  entre	  ambos	  grupos.	  	  	   Huang	  et	  al.	  y	  Othani	  et	  al.	  tampoco	  encontró	  diferencias	  estadísticamente	  significativas	  entre	  ambos	  grupos.	  	  
	  
	   METASTASIS	  EN	  PUERTOS	  Y	  HERIDA	  QUIRÚRGICA	  	   Actualmente	  se	  considera	  el	  riesgo	  de	  aparición	  de	  implantes	  en	  la	  cirugía	  laparoscópica	  similar	  a	  la	  de	  la	  cirugía	  convencional.	  Así,	  Baik	  et	  al.	  no	  encontraron	  ningún	  caso	  en	  su	  estudio	  (37).	  	   En	  CLASICC	  se	  presentó	  una	  recidiva	  en	  herida/puerto	  en	  el	  grupo	  de	  ciru-­‐gía	  abierta	  y	  9	  en	  el	  de	  cirugía	  laparoscópica	  (2,4%),	  de	  las	  que	  solo	  una	  se	  consi-­‐deró	  como	  metástasis	  en	  puerto.	  	  	   Ng	   et	   al.,	   Liang	   et	   al.,	   	   no	   se	   encontraron	  metástasis	   en	   puertos.	   Ng	   et	   al.	  2008	  encontró	  una	  metástasis	  en	  herida	  en	  cirugía	  abierta.	  	  	   En	   el	   meta-­‐análisis	   de	   Huang	   et	   al.	   sólo	   encontró	   metástasis	   en	   heri-­‐das/puertas	  de	  entrada	  en	  un	  estudio(30,	  50)	  	   En	  Othani	  et	  al.	  no	  hubo	  diferencias	  entre	  ambos	  grupos.	  (31)	  Anderson	  et	  al.	  la	  sitúa	  en	  un	  0,2%	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   CONVERSIÓN	  	   Si	  la	  conversión	  afecta	  a	  los	  resultados	  a	  corto	  y	  largo	  plazo	  de	  la	  cirugía	  es	  una	  de	  las	  preocupaciones	  que	  han	  surgido	  a	  lo	  largo	  de	  estos	  estudios.	  Parece	  ha-­‐ber	  una	  respuesta	  tanto	  a	  largo	  plazo	  como	  corto	  plazo	  en	  los	  pacientes	  reconver-­‐tidos.	  	   Baik	  et	  al.	  realizaron	  reconversión	  en	  11.1%	  	  de	  los	  casos	  (6	  casos),	  tres	  por	  dificultades	  para	  obtener	  un	  cabo	  proximal	  suficiente,	  	  dificultad	  para	  completar	  la	  anastomosis	  en	  un	  caso	  y	  en	  2	  ocasiones	  por	  adhesión	  a	  vejiga.	  (37)	  	   Kang	   et	   al.	   reconvirtieron	   2	   pacientes,	   uno	   por	   dificultad	   de	   disección	   en	  pelvis	  estrecha,	  y	  otro	  por	  sangrado.	  (29)	  Braga	  et	  al.	  refiere	  un	  7.2%	  de	  reconver-­‐sión,	  por	  pelvis	  estrecha	  y	  por	  imposibilidad	  de	  realizar	  una	  transección	  distal	  se-­‐gura)(41)	  En	  Lujan	  et	  al	  se	  reconvirtieron	  un	  7.9%.	  	   CLASSIC	   	  242	  pacientes	  con	  cáncer	  de	  recto	   fueron	   intervenidos	  por	   lapa-­‐roscopia,	  de	   los	  que	  82	  se	  reconvirtieron	  (34%).	  En	   la	  mayoría	  de	  casos	  por	   fija-­‐ción	  del	  tumor	  o	  incertidumbre	  en	  la	  radicalidad,	  obesidad,	  dificultad	  anatómica	  y	  tumores	  inaccesibles.	  Si	  bien	  se	  observó,	  que	  la	  cifra	  de	  reconversiones	  disminuía	  con	  cada	  año	  de	  estudio,	  desde	  un	  38%	  en	  el	  primer	  año	  a	  un	  16%	  en	  el	  sexto.	  (24)	  	   Liang	  et	  al.	  se	  reconvirtió	  un	  paciente.	  	  	   Ng	  et	  al.	  2009	  23	  pacientes	  requirieron	  reconversión	  	  (30,3%)	  por	  invasión	  tumoral	  local,	  pelvis	  estrecha,	  dilatación	  intestino	  delgado,	  adherencias,	  hemorra-­‐gia,	  perforación	  rectal	  o	  fallo	  en	  la	  anastomosis.	  	  Ng	  et	  al.	  2008	  	  5	  pacientes	  (9,8%,	  por	  no	  identificación	  uréter,	  hemorragia	  e	  invasión	  tumoral.	  	  	   Otras	  series	  publicadas	  han	  evaluado	  los	  efectos	  de	  la	  conversión	  en	  la	  ciru-­‐gía	  laparoscopia	  colorrectal,	  encontrando	  un	  aumento	  en	  la	  morbilidad,	  dehiscen-­‐cias,	   tiempo	   quirúrgico,	   íleo	   postoperatorio	   y	   estancia	   postoperatoria.(51)	   En	   el	  cáncer	  de	  recto	  algunos	  estudios	  afirman	  que	  la	  conversión	  no	  afecta	  a	  los	  resulta-­‐dos	  a	  largo	  plazo	  (52)	  pero	  otros	  afirman	  una	  clara	  desventaja	  en	  la	  supervivencia	  en	  los	  pacientes	  sometidos	  a	  reconversión	  (53,	  54)	  al	  igual	  que	  los	  resultados	  ha-­‐llados	  en	  el	  CLASICC.	  	   Othani	  et	  al	  encontraron	  tasas	  de	  conversión	  desde	  un	  0	  hasta	  el	  34%.	  	  	  
	   DISFUNCIÓN	  URINARIA	  Y	  SEXUAL	  	   Estos	  parámetros	  se	  utilizan	  para	  medir	  la	  calidad	  de	  vida	  a	  largo	  plazo.	  La	  lesión	  del	  sistema	  nervioso	  autónomo,	  da	  lugar	  a	  diversas	  disfunciones	  de	  vejiga	  y	  sexuales.	   (55,	  56)	  La	   incidencia	  de	  éstas	  en	  pacientes	  con	  cáncer	  de	  recto	  parece	  haber	   disminuido	  desde	   la	   introducción	  de	   la	   resección	   total	   de	  mesorrecto	   y	   la	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necesidad	   de	   preservar	   el	   sistema	   nervioso	   autónomo	   de	   la	   zona,	   fue	  reconocida.(57,	  58)	  	  	   Se	  cree	  que	  disección	  total	  de	  mesorrecto	  laparoscópica,	  permitirá	  una	  me-­‐jor	  preservación	  del	  sistema	  nervioso	  pélvico,	  porque	   la	  visión	  magnificada	  de	   la	  pelvis	  con	  laparoscopia	  puede	  permitir	  una	  mejor	  visualización	  de	  estos.	  (59,	  60)	  	   No	  son	  muchos	  los	  estudios	  randomizados	  que	  han	  evaluado	  esta	  variable.	  	  	   Quah	  et	  al.	  y	  Jayne	  et	  al.	  refieren	  una	  mayor	  frecuencia	  de	  disfunción	  sexual	  en	  el	  hombre,	  pero	  no	  disfunción	  vesical.	  (61,	  62)	  Othani	  et	  al.	  	  no	  diferencias	  entre	  ambos	  grupos.	  	  
	   CONCLUSIÓN	  	   Los	  estudios	  que	  tenemos	  hasta	  ahora	  demuestran	  unos	  buenos	  resultados	  a	  corto	  plazo	  para	  la	  cirugía	  laparoscópica	  y	  la	  no	  inferioridad	  de	  ésta	  respecto	  a	  la	  cirugía	  abierta	  en	  cuanto	  a	  resultados	  oncológicos.	  	  	   Son	  necesarios	  más	  estudios	  para	  demostrar	   la	  seguridad	  oncológica	  de	   la	  laparoscopia.	  Están	  en	  curso	  todavía	  algunos	  estudios:	  	  	   COLOR	  II	  es	  un	  estudio	  randomizado	  que	  compara	  la	  cirugía	  laparoscópica	  y	  abierta	  en	  el	  cáncer	  de	  recto.	  Desde	  agosto	  2007,	  en	  enero	  de	  2008	  se	  encontraban	  incluidos	  en	  el	   estudio739	  pacientes,	   estando	  prevista	   la	   recogida	  de	  un	   total	  de	  1275.	  Los	  resultados	  preliminares	  de	  este	  estudio	  no	  han	  sido	  aún	  publicados	  (63).	  JCOG	  0404-­‐JAPAN	  CLINICA	  ONCOLOGY	  GROUP	  STUDY	  también	  está	  llevan-­‐do	  a	  cabo	  desde	  2005	  un	  estudio	  randomizado	  multicéntrico	  cuyo	  objetivo	  princi-­‐pal	  es	  evaluar	  la	  supervivencia	  total	  en	  ambos	  grupos.	  Los	  resultados	  no	  han	  sido	  publicados	  aún	  (64).	  ACOSOG	  Z6051	  es	  un	  estudio	  randomizado	  llevado	  a	  cabo	  por	  el	  “American	  College	  of	  Surgeons”	  que	  pretende	  demostrar	  la	  no	  inferioridad	  de	  la	  cirugía	  lapa-­‐roscópica	  respecto	  a	  la	  cirugía	  abierta	  basándose	  en	  factores	  oncológicos	  indicati-­‐vos	  de	  una	   resección	  quirúrgica	   factible	   y	   segura	   (márgenes	  proximal,	   distal	   cir-­‐cunferencial	  y	  resección	  de	  mesorrecto).	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   La	  cirugía	  en	  el	  cáncer	  de	  recto	  por	  laparoscopia	  está	  implantada	  en	  un	  nú-­‐mero	   relativamente	   reducido	  de	   hospitales.	   En	   el	   año	  2009,	   se	   realizó	   una	   rees-­‐tructuración	  de	  los	  cirujanos	  del	  Servicio	  de	  Cirugía	  General	  del	  Hospital	  Universi-­‐tario	  Son	  Dureta,	  por	  secciones	  definidas	  por	  el	  tipo	  de	  patología	  que	  tratan.	  En	  la	  sección	  de	  Cirugía	  Colorrectal	  tras	  cierta	  experiencia	  en	  cirugía	  laparoscópica	   	  en	  el	   cáncer	  de	   colón,	   iniciamos	  un	  protocolo	   clínico	  para	  el	   tratamiento	  quirúrgico	  del	  cáncer	  de	  recto	  por	  laparoscopia.	  Por	  dicha	  razón,	  nos	  planteamos	  las	  siguien-­‐tes	  hipótesis:	  ¿Podemos	  ofrecer	  los	  mismos	  resultados	  en	  cirugía	  laparoscópica	  que	  en	  ci-­‐rugía	  abierta	  en	  el	  tratamiento	  quirúrgico	  del	  cáncer	  de	  recto?	  ¿Podemos	  mantener	   los	   estándares	   de	   calidad	   aceptados	   en	   la	   cirugía	   del	  cáncer	  de	  recto	  en	  un	  programa	  de	  cirugía	  laparoscópica	  en	  el	  hospital	  de	  referen-­‐cia	  de	  Baleares?	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  Para	  responder	  a	  la	  hipótesis	  definimos	  los	  siguientes	  objetivos:	  1. Valorar	  las	  características	  de	  la	  población	  a	  estudio	  en	  ambos	  grupos	  de	  pacientes	  	  2. Establecer	   la	  viabilidad	  técnica	  de	   la	  cirugía	   laparoscópica	  en	  el	  cáncer	  de	  recto	  en	  un	  grupo	  de	  cirujanos	  dedicados	  a	  la	  cirugía	  colorrectal.	  	  3. Valorar	  el	  índice	  de	  conversión	  a	  cirugía	  abierta	  y	  sus	  causas.	  	  4. Comparar	  las	  complicaciones	  y	  morbi-­‐mortalidad	  postoperatoria	  	  5. Valorar	  los	  resultados	  entre	  ambos	  grupos	  de	  pacientes	  respecto	  los	  es-­‐tándares	  de	  calidad	  en	  la	  cirugía	  del	  cáncer	  de	  recto	  	  6. Comparar	  los	  resultados	  post-­‐operatorios	  y	  la	  seguridad	  oncológica	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Se	  trata	  de	  un	  estudio	  descriptivo,	  retrospectivo,	  que	  recoge	  de	  forma	  con-­‐secutiva	  todos	  los	  pacientes	  sometidos	  a	  cirugía	  	  electiva	  por	  cáncer	  de	  recto,	  entre	  Enero	  2009	  y	  Diciembre	  de	  2010,	  en	  el	  Servicio	  de	  Cirugía	  General	  y	  del	  Aparato	  Digestivo	  del	  Hospital	  Universitario	  Son	  Dureta/Son	  Espases.	  En	  Enero	  de	  2009	  se	  inició	  el	  programa	  de	  cirugía	  laparoscópica	  en	  nuestro	  centro	  con	  un	  sistema	  de	  implantación	  mixto	  mediante	  la	  incorporación	  de	  ciruja-­‐nos	  con	  experiencia	  previa,	  cirugía	  tutelada	  y	  formación	  previa	  de	  nuestros	  ciruja-­‐nos	  en	  centros	  de	  referencia.	  Además	  en	  este	  mismo	  período	  se	  	  formaron	  unida-­‐des	  específicas	  y	  un	  comité	  multidisciplinar	  de	  Cáncer	  colorrectal.	  	  
	  
Selección	  de	  los	  pacientes.	  	  
	  
Inclusión	  Todos	  los	  pacientes	  diagnosticados	  de	  cáncer	  de	  recto	  y	  candidatos	  a	  ciru-­‐gía	   electiva,	   se	   incluyeron	   para	   cirugía	   laparoscópica	   o	   abierta	   en	   función	   de	   su	  riesgo	  operatorio	  según	  anestesia	  definido	  por	  su	  patologías	  asociadas	  y	  la	  dispo-­‐nibilidad	  estructural	  de	  quirófano	  de	  laparoscopia.	  
	   Exclusión	  Se	  consideraron	  criterios	  de	  exclusión:	   la	  existencia	  de	  contraindicaciones	  absolutas	  para	  abordaje	   laparoscópico,	  oclusión	   intestinal	  y	  pacientes	  con	  cáncer	  de	  recto	  estadío	  	  T4.	  En	  todos	  los	  pacientes	  se	  obtuvo	  el	  consentimiento	  informado	  tras	  recibir	  explicaciones	  personales	  sobre	  la	  técnica	  quirúrgica,	  riesgos	  y	  beneficios	  y	  la	  posi-­‐bilidad	  de	  conversión	  a	  cirugía	  abierta.	  	  Todas	  las	  intervenciones	  fueron	  realizadas	  por	  el	  mismo	  equipo	  quirúrgico.	  Formado	  por	  cuatro	  cirujanos	  staff.	  Ninguna	  cirugía	  fue	  realizada	  por	  médicos	  in-­‐ternos	  residentes.	  	  
Preoperatorio	  	  	  En	  todos	  los	  casos	  	  se	  realizó	  diagnóstico	  y	  estudio	  de	  extensión,	  tanto	  local	  para	  evaluar	  el	  grado	  de	  infiltración	  de	  la	  tumoración	  rectal	  como	  a	  distancia	  para	  valorar	  enfermedad	  cólica	  sincrónica,	  afectación	  hepática	  y	  pulmonar.	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-­‐ Diagnóstico	  tumoración	  rectal	  
• Colonoscopia	  y	  biopsia	  -­‐ Estudio	  de	  extensión	  local	  
• Ecoendoscopia	  rectal	  
• RNM	  pélvica	  -­‐ Extensión	  a	  distancia	  
• Colonoscopia	  virtual	  en	  caso	  de	  colonoscopia	  no	  completa	  
• Ecografía	  abdominal	  
• Rx	  tórax	  Siendo	  todas	  las	  pruebas	  evaluadas	  en	  el	  comité	  multidisciplinar	  de	  cáncer	  de	  recto	  de	  nuestro	  hospital	  con	  el	  fin	  de	  establecer	  la	  estrategia	  a	  seguir	  para	  cada	  caso.	  	   Tras	   estudios	   preoperatorios	   convencionales	   y	   consulta	   pre-­‐anestésica,	  preparación	  mecánica	  de	  colon	  e	   ingreso	  para	  cirugía	  el	  día	  previo	  a	   la	   interven-­‐ción,	  y	  en	  2010,	  el	  mismo	  día	  de	  la	  intervención.	  	  Profilaxis	   antibiótica	   preoperatoria	   con	   Amoxicilina-­‐Acido	   Clavulánico	   1g	  por	  vía	  endovenosa	  y	  profilaxis	  tromboembólica.	  Colocación	   intra-­‐operatoria	   de	   sonda	   vesical	   y	   sonda	   nasogástrica	   (SNG)	  que	  retiramos	  antes	  de	  que	  el	  paciente	  abandone	  el	  quirófano.	  	  
	  
Descripción	  técnica	  quirúrgica	  
	  
Material	  
ü Óptica	  de	  10mm	  y	  30º	  
ü Aguja	  de	  Verres	  (Hasson	  en	  cirugías	  previas	  con	  incisiones	  en	  la	  línea	  media)	  y	  trócares:	  2	  de	  11mm,	  uno	  de	  5mm	  y	  otro	  de	  12mm.	  
ü Aspirador	  e	  irrigación	  
ü Pinzas	  de	  agarre	  atraumáticas	  
ü Energía	  monopolar	  (gancho)	  y	  Ligasure®	  
ü Instrumentos	  para	  sección	  de	  colon	  y	  anastomosis	  
Colocación	  de	  los	  trócares	  	   Realizamos	  el	  neumoperitoneo	  con	  aguja	  de	  Verres.	  Colocamos	  un	  trocar	  a	  nivel	   umbilical	   de	   11	   mm.	   Trocar	   de	   5	   mm	   en	   fosa	   ilíaca	   izquierda.	   Trocar	   de	  11mm	  a	  nivel	  de	   fosa	   ilíaca	  derecha	  y	  un	  trocar	  de	  12mm	  por	   fuera	  y	  debajo	  del	  anterior	  (pegado	  a	  pala	  ilíaca).	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Técnica	  quirúrgica	  	  El	   paciente	   se	   coloca	   en	   posición	   de	   litotomía.	   Inicialmente	  manteníamos	  los	  dos	  brazos	  pegados	  al	  cuerpo.	  Posteriormente	  mantenemos	  el	  derecho	  pegado	  al	  cuerpo	  y	  el	   izquierdo	  en	  cruz.	  Sujeciones	  en	  la	  pelvis	  para	  permitir	  el	  decúbito	  lateral,	   y	   en	   los	  hombros	  para	   el	  Trendelenburg	   forzado.	   Cirujano	  y	   asistente	  de	  cámara	   se	   sitúan	   a	   la	   derecha	  del	   paciente.	   La	   enfermera	   instrumentista	   en	  per-­‐pendicular	  a	  la	  pierna	  derecha	  del	  paciente	  y	  el	  ayudante	  se	  colocará	  a	  la	  izquierda	  del	  mismo.	  	  Exploramos	  la	  cavidad	  abdominal	  y	  se	  coloca	  el	  paciente	  en	  trendelenburg	  para	   una	   correcta	   exposición	   de	   los	   vasos	  mesentéricos	   inferiores.	   Colocamos	   el	  epiplón	  mayor	  por	  encima	  del	  colon	  trasnverso	  y	  rechazamos	  el	  paquete	  intestinal	  de	   delgado	   hacia	   el	   cuadrante	   superoderecho	   del	   paciente.	   Exploramos	   el	   colon	  sigmoide,	  si	  este	  es	  largo	  y	  de	  buen	  aspecto,	  puede	  que	  no	  tengamos	  que	  descender	  el	  ángulo	  esplénico,	  en	  caso	  contrario,	  conviene	  descenderlo	  inicialmente.	  	  Traccionamos	   del	   colon	   para	   extender	   así	   los	   vasos	   e	   incidimos	   sobre	   el	  meso	  sigmoide,	  a	  nivel	  de	  promontorio	  un	  centímetro	  por	  encima	  de	  la	  arteria	  ilía-­‐ca	  derecha	  (abordaje	  medial).	  Progresamos	  por	  el	  plano	  avascular	  que	  existe	  entre	  mesosigma	   y	   retroperitoneo	   (plano	   de	   Told),	   localizando	   los	   vasos	   gonadales	   y	  uréter	   izquierdo	   y	   rechazando	   los	   mismos.	   Disecaremos	   los	   vasos	   mesentéricos	  inferiores	  y	  realizaremos	  ligadura	  de	  los	  mismos	  con	  mecanismo	  sellante	  (Ligassu-­‐re®)	  o	  con	  clips.	  El	  nivel	  de	  la	  ligadura	  vascular	  está	  en	  el	  origen	  de	  la	  arteria	  rec-­‐tal	  superior	  manteniendo	  la	  arteria	  cólica	  izquierda.	  Solamente	  en	  el	  caso	  de	  obje-­‐tivar	  adenopatías	  de	  gran	  tamaño	  en	  la	  raíz	  ligamos	  la	  arteria	  mesentérica	  inferior	  en	  su	  origen.	  	  	  Proseguiremos	  en	  sentido	  caudal	  hacia	  el	  plano	  mesorectal,	  comenzando	  en	  su	  vertiente	  postero-­‐lateral	  derecha,	  una	  vez	  alcanzada	  la	  reflexión	  peritoneal	  rea-­‐
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lizaremos	   la	   vertiente	   izquierda,	   descolgando	   el	   colon	   sigmoide	   de	   la	   fascia	   de	  Toldt.	  A	  ambos	  lados	  quedarán	  los	  nervios	  hipogastrios.	  	  Debemos	  realizar	  una	  disección	  total	  de	  mesorrecto.	  Una	  vez	  en	  la	  reflexión	  peritoneal,	   expondremos	   el	   plano	  mesorrectal	   anterior,	   iremos	   incidiendo	   con	   el	  gancho,	  preservando	  la	  cápsula	  posterior	  de	  la	  próstata	  o	  la	  pared	  posterior	  de	  la	  vesícula.	  Aquí	  la	  disección	  se	  hace	  más	  lenta.	  A	  ambos	  lados	  se	  identifican	  los	  liga-­‐mentos	  laterales	  formados	  por	  los	  vasos	  hemorroidales,	  que	  deberemos	  seccionar	  con	  cuidado	  dada	  la	  proximidad	  de	  los	  nervios	  hipogástricos	  inferiores.	  Prosegui-­‐remos	  distalmente	  en	  su	  cara	  posterolateral	  hasta	  la	  unión	  anorrectal,	  determina-­‐da	  por	  la	  fascia	  de	  Waldeyer	  que	  nos	  permite	  la	  exposición	  de	  la	  pared	  rectal.	  	  Una	  vez	  expuesta	  por	  completo	  la	  pared	  rectal,	  realizaremos	  la	  sección	  	  del	  mismo,	  para	  lo	  que	  la	  disección	  debe	  haber	  sido	  lo	  suficientemente	  distal.	  Realiza-­‐mos	  la	  sección	  mediante	  endo-­‐grapadoras.	  En	  este	  momento	  dependerá	  de	  la	  indi-­‐cación	  quirúrgica,	  realizaremos	  una	  Resección	  anterior	  de	  recto	  o	  una	  Amputación	  abdomino-­‐perineal.	  	  En	  los	  tumores	  que	  no	  son	  palpables	  por	  tacto	  rectal	  se	  indicará	  el	  nivel	  de	  sección	  distal	  por	  rectoscopia	  intraoperatoria.	  	  
	  
Resección	  anterior	  de	  Recto	  Realizamos	  una	   incisión	   transversa	   supra-­‐púbica,	   tipo	  Pfannenstiel,	   	   sepa-­‐rando	  los	  músculos	  rectos	  por	  la	   línea	  media,	  por	  donde	  exteriorizaremos	  el	  seg-­‐mento	  cólico	  disecado	  previa	  protección	  de	  la	  herida.	  Extra-­‐corpóreamente	  se	  rea-­‐liza	  la	  sección	  cólica	  proximal,	  tras	  ligadura	  o	  sellado	  de	  su	  correspondiente	  meso,	  se	  extirpa	   la	  pieza	  y	  se	  prepara	  el	  borde	  proximal	  para	   la	  anastomosis	  con	   intro-­‐ducción	  del	  yunque	  de	  la	  sutura	  mecánica	  y	  realización	  de	  una	  bolsa	  de	  tabaco,	  que	  se	  reintroduce	  en	  cavidad	  peritoneal.	  Cerramos	  la	  incisión	  abdominal.	  Restablecemos	  neumoperitoneo	  y	  se	  realiza	  la	  anastomosis	  por	  vía	  laparos-­‐cópica,	  una	  vez	  introducido	  trans-­‐analmente	  y	  con	  control	  laparoscópico	  el	  cuerpo	  de	  la	  grapadora	  circular.	  Una	  vez	  propulsado	  el	  punzón	  del	  cuerpo	  de	  la	  grapadora	  a	   través	  de	   la	   línea	  de	  grapas,	   se	   acopla	  el	   yunque	  y	   se	   completa	   la	   anastomosis	  mecánica.	   Revisamos	   la	   integridad	   de	   ambos	   rodetes.	   Realizamos	   comprobación	  hidroneumática	   de	   la	   estanqueidad	   de	   la	   anastomosis.	   En	   los	   pacientes	   que	   han	  recibido	  tratamiento	  neoadyuvante	  y	  en	  aquellos	  que	  presentan	  una	  anastomosis	  baja	   	  se	   les	  realiza	  una	   ileostomía	  de	  protección	  exteriorizada	  en	  FID.	  Colocamos	  drenaje	   abdominal	   de	   baja	   aspiración.	   Extraemos	   trocares	   bajo	   control	   visual	   y	  cerramos	  heridas.	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Resección	  Abdomino-­‐perineal	  En	   este	   caso	   la	   disección	   por	   vía	   abdominal	   no	   será	   tan	   distal,	   llevándola	  hasta	  justo	  por	  debajo	  de	  las	  vesículas	  seminales	  o	  cuello	  uterino	  y	  justo	  por	  enci-­‐ma	  de	   la	   fascia	  de	  Waldeyer	  en	   la	  parte	  posterior.	  Una	  vez	  seccionado	  el	   colon	  y	  realizada	  la	  colostomía,	  damos	  la	  vuelta	  al	  paciente	  para	  colocarlo	  en	  posición	  de	  navaja.	  Iniciaremos	  la	  disección	  perineal,	  lateral	  a	  la	  porción	  subcutánea	  del	  esfín-­‐ter	   externo,	   lo	   que	  nos	  permite	   una	   exposición	  del	  músculo	   elevador	   en	   toda	   su	  superficie.	  Proseguimos	   la	  disección	  para	   seccionar	   la	   fascia	  de	  Waldeyer,	   entrar	  en	  pelvis	  y	  realizar	  una	  resección	  completa	  del	  elevador	  del	  ano.	  Seguimos	   la	  di-­‐sección	  hasta	  extracción	  de	  la	  pieza	  y	  procedemos	  al	  cierre	  del	  periné.	  	  
	  
Cuidados	  postoperatorios	  Tras	  despertar	  de	  la	  anestesia,	  el	  paciente	  permanece	  unas	  horas	  en	  la	  sala	  de	  despertar,	  para	  ser	  enviado	  a	  planta	  de	  cirugía.	  A	  las	  24	  h	  se	  invita	  a	  la	  sedesta-­‐ción	   y,	   posteriormente,	   a	   la	   deambulación	   a	   las	   48h,	  momento	   en	  que	   retiramos	  habitualmente	  la	  sonda	  vesical.	  	  En	  el	  postoperatorio	  se	  pauta	  tratamiento	  analgésico	  de	  forma	  rutinaria	  que	  se	  mantienen	  hasta	  el	  alta.	  Constatada	  la	  presencia	  de	  peristaltismo	  eficaz,	  se	  inicia	  tolerancia	  hídrica	  y	  si	   esta	   resulta	   satisfactoria	   se	   va	   ampliando	   progresivamente	   el	   tipo	   de	   ingesta	  hasta	  dieta	  normal.	  Podremos	  retirar	  la	  venoclisis	  una	  vez	  confirmada	  la	  tolerancia	  oral	  y	  la	  ausencia	  de	  nauseas,	  vómitos	  o	  distensión	  abdominal.	  	  
	  
Parámetros	  analizados	  	  	  Hemos	  determinado	  en	  cada	  caso	  los	  siguientes	  parámetros:	  	  -­‐ Datos	  demográficos:	  edad,	  sexo	  y	  ASA	  -­‐ Cirugías	  previas	  -­‐ Terapia	  neoadyuvante	  -­‐ Técnica	  quirúrgica	  y	  realización	  ileostomía	  	  	  -­‐ Tiempo	  quirúrgico	  -­‐ Transfusiones	  sanguíneas	  -­‐ Tasa	  de	  reconversión	  -­‐ Datos	  del	  manejo	  postoperatorios	  como:	  morbilidad,	  estancia	  hospitala-­‐ria,	  tasa	  de	  reingresos	  antes	  de	  los	  30	  días,	  reintervención,	  mortalidad	  -­‐ Resultados	  anatomopatológicos.	  	  	  
Implantación	  de	  la	  cirugía	  laparoscópica	  en	  el	  cáncer	  de	  Recto	   39	  	  
Se	  ha	  considerado	  conversión	  a	  cirugía	  abierta	  cuando	  la	  intervención	  no	  ha	  sido	  completada	  en	  su	  totalidad	  por	  vía	  laparoscópica,	  con	  lo	  que	  ha	  habido	  nece-­‐sidad	  de	  realizar	  una	  incisión	  abdominal	  vertical	  de	  tamaño	  superior	  a	  la	  necesaria	  	  para	  la	  extracción	  de	  la	  pieza.	  	  Se	  ha	  definido	  infección	  de	  herida	  la	  presencia	  dentro	  de	  los	  30	  dias	  inme-­‐diatamente	  posteriores	  a	   la	   cirugía,	  de	  exudado	  purulento	  procedente	  de	   la	   inci-­‐sión	  o	  de	  un	  drenaje	  colocado	  por	  encima	  de	  la	  fascia,	  aislamiento	  de	  gérmenes	  en	  cultivo	  de	  fluido	  procedente	  de	  la	  herida	  cerrada	  por	  primera	  intención,	  el	  cirujano	  deliberadamente	  abre	  la	  herida	  por	  sospecha	  de	  infección	  a	  no	  ser	  q	  el	  cultivo	  sea	  negativo	  o	  el	  cirujano	  responsable	  diangnóstica	  la	  presencia	  de	  infección	  de	  herida	  quirúrgica	  (Criterios	  de	  Atlanta).	  Se	  ha	  considerado	  la	  presencia	  de	  dehiscencia	  de	  sutura	  cuando	  se	  ha	  pro-­‐ducido	   la	  exteriorización	  de	  material	   fecaloideo	  a	   través	  del	  drenaje,	  o	  en	   su	  au-­‐sencia,	  cuadro	  de	  peritonitis	  secundaria.	  	  Se	  ha	  considerado	  íleo	  paralítico	  el	  retraso	  en	  la	  recuperación	  de	  la	  motili-­‐dad	  	  intestinal,	  ausencia	  de	  peristaltismo,	  asociado	  a	  nauseas,	  vómitos	  o	  distensión	  abdominal.	  	  Se	   ha	   decidido	   el	   alta	   hospitalaria	   cuando	   existía	   tolerancia	   oral	   correcta,	  ausencia	  de	  nauseas,	  vómitos	  o	  distensión	  abdominal,	  emisión	  de	  gases	  y	  deposi-­‐ción	  y	  dolor	  bien	  controlado	  con	  analgesia	  oral.	  	  Se	  ha	  realizado	  un	  análisis	  estadístico	  para	  las	  variables	  discretas	  mediante	  la	  Chi	  cuadrado	  entre	  los	  dos	  grupos	  de	  abordaje,	  y	  en	  variables	  continuas,	  test	  de	  la	  t	  para	  comparar	  ambos	  grupos.	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RESULTADOS	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Características	  de	  la	  población	  a	  estudio	  	  Entre	  Enero	  de	  2009	  y	  Diciembre	  de	  2010,	  se	  intervinieron	  en	  nuestro	  hos-­‐pital	  63	  pacientes	  	  por	  cirugía	  electiva	  de	  cáncer	  de	  recto,	  34	  por	  cirugía	  abierta,	  29	  pacientes	  por	  laparoscopia.	  Si	   excluimos	   los	   T4,	   suman	   un	   total	   de	   58	   pacientes,	   29	   por	   laparotomía	  (50%),	  29	  por	  laparoscopia	  (50%).	  	  
	  	  	  	  	  	  	  	   	  	  La	  media	  de	  edad	  fue	  de	  66,19	  (entre	  48	  -­‐	  85	  )	  años	  y	  la	  distribución	  por	  se-­‐xos	  21	  mujeres	  y	  37	  varones.	  	  La	  clasificación	  del	  estado	  físico	  según	  la	  American	  Society	  of	  Anesthesiolo-­‐gists	  (ASA)	  mostró	  un	  47,3%	  de	  pacientes	  eran	  ASA	  I,	  47,3%	  de	  ASA	  II	  y	  un	  5.2%	  de	  ASA	  III.	  	  Seis	  pacientes	  (10,3%,	  3	  en	  abierto	  y	  3	  en	  laparoscopia)	  presentaron	  metás-­‐tasis	  en	  el	  estudio	  preoperatorio,	  todas	  ellas	  resecables.	  La	  cirugía	  de	  las	  metásta-­‐sis	  se	  realizó	  en	  un	  segundo	  tiempo.	  	  Si	  analizamos	  nuestras	  serie	  en	  función	  del	  abordaje	  realizado,	  la	  media	  de	  
edad	  para	  cada	  grupo	  fue	  similar	  66,10	  años	  (48-­‐85)	  en	  el	  grupo	  de	  cirugía	  abierta,	  64,81	  años(52-­‐83)	  en	  el	  grupo	  de	  cirugía	  laparoscópica,	  las	  diferencias	  no	  son	  es-­‐tadísticamente	  significativas	  (p=	  0,679)	  (Tabla	  7)	  En	  cuanto	  al	  sexo	  se	  intervinieron	  9	  mujeres	  y	  20	  varones	  en	  el	  grupo	  de	  ci-­‐rugía	  abierta,	  11	  y	  15	  respectivamente	  en	  el	  de	  cirugía	  laparoscópica,	  de	  entre	  los	  pacientes	  que	  se	  reconvirtieron	  2	  fueron	  varones	  y	  1	  mujer.	  No	  existieron	  diferen-­‐cias	  estadísticamente	  significativas	  entre	  ambos	  grupos	  (p=	  0,682)	  (Tabla	  7)	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Ambas	  muestras	  en	  cuanto	  a	  distribución	  del	  estado	  físico	  o	  riesgo	  anesté-­‐sico	  (ASA)	  (p=0,906)	  (Tabla	  7)	  Un	  31%	  de	  los	  pacientes	  presentaban	  cirugía	  previa,	  un	  34%	  en	  el	  grupo	  de	  cirugía	  abierta	  y	  un	  26,9%	  en	  el	  de	  cirugía	  laparoscópica.	  (p=0,830)	  (Tabla	  7)	  Recibieron	   tratamiento	   neoadyuvante	  un	  68%	  de	   los	  pacientes,	  62%	  en	  cirugía	  abierta	  y	  72%	  en	  laparoscopia	  (p=0,830)	  (Tabla	  7)	  
	  
Tabla	  7-­‐	  Características	  preoperatorias	  de	  los	  pacientes	  	  
	   Abordaje	   p	  	  Abierta	   Laparoscopia	  
Edad	  (años)	   66,10	   64,81	   0,679	  
Sexo	   	   	   0,682	  
F	   9(31)	   11(42)	   	  
M	   20(69)	   15	  (57)	   	  
ASA	   	   	   0,830	  
I	   13	  (46,4)	   12(46,1)	   	  
II	   14	  (50)	   12(46,1)	   	  
III	   1(3,5)	   2	  (7,6)	   	  
Cirugía	  Previa	   	   	   0,830	  
Si	   10	  (34)	   7	  (26.9)	   	  
No	   19	  (65,5)	   19	  (73)	   	  
Tratamiento	  neoadyuvante	   18	  (62)	   18	  (72)	   0,830	  
Distancia	  a	  margen	  anal	  (cm)	   7,39	  	   6,25	  	   0,360	  
Recto	  bajo	   6	  (21,4)	   12	  (46,1)	   	  
Recto	  medio	   17	  (60,7)	   12	  (46,1)	   	  
Recto	  superior	   5	  (17,8)	   2	  (7,6)	   0,033	  
TNM	  preoperatorio	   	   	   	  
T	  
	  
p=0,727	  
T1	   0	   1	   	  T2	   3	   1	   	  T3	   19	   17	   	  T4	   3	   2	   	  
N	  
	  
p=0,190	  
N0	   9	   2	   	  N1	   11	   14	   	  N2	   5	   1	   	  NX	   1	   4	   	  *Entre	  paréntesis	  porcentajes	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La	  altura	  del	  tumor	  respecto	  al	  margen	  anal	  se	  encontraba	  a	  una	  media	  de	  7,39cm	   en	   el	   grupo	   de	   cirugía	   abierta	   y	   a	   6,25cm	   en	   laparoscopia	   (p=0.360).	   Se	  intervinieron	  un	  total	  de	  6	  pacientes	  en	  cirugía	  abierta	  y	  12	  por	  laparoscopia,	  	  con	  cáncer	  de	   recto	  bajo	   (<5cm),	  17	  y	  12	  en	  Recto	  medio	  y	   	  5	  y	  2	  en	   recto	  superior,	  siendo	  las	  diferencias	  estadísticamente	  significativas	  (p=0.033).	  (Tabla	  7)	  El	  estadiaje	  TNM	  preoperatorio	  se	  realizó	  mediante	  resonancia	  magnética	  pélvica	  o	  eco-­‐endoscopia,	  y	  antes	  del	  tratamiento	  neoadyuvante.	  En	  cuanto	  a	  la	  T	  no	  existieron	  muchas	  diferencias	  entre	  ambos	  grupos	  (p=	  0,727),	  pero	  si	  en	  cuanto	  a	  la	  N	  (p=0,19).	  (Tabla	  7)	  	   	  
Índice	  de	  conversión	  	  Fue	  necesaria	   la	   conversión	  en	  3	  casos	  (11,5%).	  Un	  caso	  por	  ausencia	  de	  tumor	   en	   la	   pieza	   resecada,	   por	   lo	   que	   se	   decidió	   	   conversión	   y	   amplliación	   de	  márgenes.	  En	  otro	  caso	  por	  dificultad	  de	  movilización	  del	   tumor	  en	   relación	  a	   la	  pelvis.	  El	  tercer	  caso	  se	  debió	  a	   	   imposibilidad	  de	  disección	  por	  fibrosis	  post	  qui-­‐mioradioterapia.	  (Tabla	  8)	  	  
	  
Viabilidad	  técnica	  quirúrgica	  	  	   	  	   La	  técnica	  quirúrgica	  realizada	  también	  fue	  comparable	  en	  ambos	  grupos,	  se	   realizaron	   un	   total	   de	   46	   resecciones	   de	   recto	   (68,9%	   por	   cirugía	   abierta	   y	  79,2%	   en	   laparoscopia)	   y	   11	   (17,2	   y	   23,1%	   respectivamente)	   amputaciones	   ab-­‐domninoperineales	  (p=0,661).	  En	  5	  casos	  intervenidos	  (1	  por	  laparoscopia	  y	  4	  por	  laparotomía)	  se	  decidió	  no	  realizar	  anastomosis	  primaria,	  optando	  por	  operación	  de	  Hartman	  con	  colostomía	  terminal	  en	  fosa	  ilíaca	  izquierda.	  En	  3	  de	  ellos,	  	  la	  neo-­‐plasia	  estaba	  por	  debajo	  de	  los	  6cm	  a	  margen	  anal,	   lo	  que	  hubiera	  implicado	  una	  anatomosis	  coloanal,	  que	  por	  las	  características	  del	  paciente	  se	  decidió	  no	  realizar.	  	  
(Tabla	  8)	  Se	  realizó	  ileostomía	  derivativa	  de	  protección	  de	  forma	  selectiva	  según	  el	  criterio	  del	  cirujano,	  en	  35	  pacientes,	  16	  por	  cirugía	  abierta	  y	  16	  por	  laparoscopia	  (p=0.296).	  (Tabla	  8)	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Tabla	  8-­‐	  Procedimientos	  realizados	  en	  ambos	  grupos	  de	  pacientes	  
	   Abordaje	   P	  Abierta	   Laparoscopia	  
Técnica	  quirúrgica	   	   	   0,661	  
Resección	  anterior	  de	  recto	   20(68,9)	   19	  (79,2)	   	  
Amputación	  abdominoperi-­‐
neal	  
5	  (17,2)	   6	  (23,1)	   	  
Operación	  de	  Hartman	   4	  (13,7)	   1	  (4,2)	   	  
Conversión	   -­‐	   3	  (11,5)	   	  
Ileostomía	  derivativa	   16	  (80)	   16	  (84.2)	   0,296	  *Entre	  paréntesis	  porcentajes.	  Porcentaje	  de	  ileostomía	  derivativa	  sobre	  resección	  anterior	  de	  recto.	  	   El	  tiempo	  quirúrgico	  medio	  fue	  algo	  mayor	  para	  la	  cirugía	  laparoscópica	  con	  195,67	  (120-­‐300)	  frente	  a	  164,12min	  (90-­‐330)	  en	  la	  cirugía	  abierta.	  Las	  dife-­‐rencias	  no	  fueron	  estadísticamente	  significativas	  (p=0,101)	  (Tabla	  9)	  Las	  pérdidas	   sanguíneas	   no	   fueron	   registradas,	  precisaron	   transfusiones	  sanguíneas	  4	  pacientes	  en	  el	  grupo	  de	  cirugía	  abierta	  y	  3	  en	  el	  de	  laparoscopia,	  las	  diferencias	  no	  fueron	  significativas	  (p=0,243)	  (Tabla	  9)	  En	  todos	  los	  pacientes	  se	  realizó	  una	  resección	  total	  de	  mesorrecto.	  En	  los	  pacientes	  con	  cáncer	  de	  recto	  superior,	  se	  realizó	  la	  resección	  	  de	  mesorrecto	  hasta	  al	  menos	  5cm	  por	  debajo	  de	  la	  lesión.	  La	  impresión	  de	  radicalidad	  	  fue	  R0	  excep-­‐to	   en	   3	   pacientes	   con	   R1	   (2	   en	   cirugía	   abierta	   1	   uno	   en	   cirugía	   laparoscópica)	  (p=0,805).	  El	  primer	  caso	  se	  consideró	  R1	  	  por	  difícil	  disección	  de	  mesorrecto	  tras	  el	   tratamiento	   neoadyuvante,	   el	   estudio	   anatomopatológico	   estadió	   la	   lesión	   en	  T0N0	  y	  márgenes	  libres.	  En	  el	  segundo	  caso	  tampoco	  se	  constató	  en	  el	  estudio	  ana-­‐tomopatológico,	  estadiando	  la	  lesión	  como	  T3N1	  y	  márgenes	  libres.	  El	  tercer	  caso,	  presentaba	  una	  infiltración	  de	  la	  trompa	  y	  ovario	  izquierdo,	  que	  se	  resecaron	  con	  la	  pieza,	  pero	  en	  el	  estudio	  anatomopatológico	  no	  se	  evidenció	   invasión	   tumoral,	  pero	  en	  este	  caso	  sí	  que	  el	  margen	  radial	  fue	  positivo.	  (Tabla	  9)	  
Tabla	  9-­‐	  Resultados	  quirúrgicos	  
	   Abordaje	   	  p=	  Abierta	   Laparoscopia	  
Tiempo	  quirúrgico	  (min)	   195,67	   164,12	   0,101	  
Transfusiones	  (pacientes)	   4	   3	   0,243	  
Resección	  total	  Mesorrecto	   100%	   100%	   	  
Impresión	  radicalidad	   	   	   0,805	  
R0	   27(93,1)	   25	  (96,1)	   	  
R1	   2	  (6,9)	   1	  (3,8)	   	  
Estancia	  hospitalaria	  (días)	   13,97	   10,69	   0,775	  *Entre	  paréntesis	  porcentajes	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La	  estancia	  hospitalaria	  fue	  ligeramente	  mayor	  para	  la	  cirugía	  abierta	  y	  reconversión,	  con	  una	  media	  de	  13,97	  (6-­‐31)	  días	  en	  cirugía	  abierta,	  10,69	  (4-­‐25)	  días	  en	  laparoscopia.	  Diferencias	  que	  resultaron	  estadísticamente	  significativas	  (p=0,037)	  (Tabla	  9)	  	  
Complicaciones	  y	  morbi-­‐mortalidad	  postoperatoria	  	  Las	  complicaciones	  postquirúrgicas	   	  se	  dieron	  en	  un	  34,5%	  de	  los	  casos	  en	  cirugía	  abierta	  y	  en	  un	  19,2%	  en	  laparoscopia.	  (Tabla	  10)	  En	  el	  grupo	  de	  cirugía	  abierta	  encontramos	  dos	  casos	  de	  dehiscencia	  anas-­‐tomótica	  (6,9%),	   	  1	  absceso	  intraabdominal	  (3,4%)	  una	  hemorragia	  intraabdomi-­‐nal	  (3,4%)	  	  una	  evisceración,	  y	  un	  hematoma	  de	  pared.	  El	  tiempo	  hasta	  inicio	  de	  ingesta	  no	  fue	  medido,	  pero	  sí	  que	  se	  observó	  una	  importante	  diferencia	  en	  relación	  a	  la	  aparición	  del	  íleo	  paralítico,	  4	  casos	  en	  ciru-­‐gía	  abierta	  (13,7%),	  1	  caso	  en	  laparoscopia	  (3,8%).	  	  En	  cirugía	   laparoscópica	  se	  dieron	  dos	  casos	  (7,6%)	  de	  cuadros	  suboclusi-­‐vos	  debidos	  a	  complicación	  en	  ileostomía,	  un	  hematoma	  de	  pared	  y	  una	  infección	  –celulitis.	  	  En	  cuanto	  a	  las	  complicaciones	  médicas	   la	  incidencia	  total	  fue	  de	  35%	  en	  cirugía	  abierta	  17%	  en	  laparoscopia.	  (Tabla	  10)	  	   En	  cirugía	  abierta	  encontramos	  1	  síndrome	  febril	  son	  filiado,	  	  2	  (7%)	  reten-­‐ciones	  agudas	  de	  orina,	  	  2	  (7%)	  infecciones	  de	  vía	  central,	  2	  casos	  de	  insuficiencia	  renal,	  1	  (3%)	  distress	  respiratorio	  y	  2	  anemizaciones	  progresivas,	  que	  requirieron	  transfusión	  sanguínea.	  	  	   En	  cirugía	   laparoscópica	  2	  síndromes	   febriles	  no	   filiados	  y	   	  1	   insuficiencia	  Renal.	  Diferencias	  no	  significativas	  (p=0.553)	  	  	   Precisaron	  re-­‐intervención	   3	   paciente	   en	   el	   grupo	  de	   cirugía	   abierta	   por	  evisceración,	  otro	  caso	  por	  hemoperitoneo	  y	  otro	  por	  necrosis	  de	  colgajo,	  en	  pa-­‐ciente	  intervenido	  por	  resección	  abdominoperineal	  y	  colgajo	  de	  gracilis.	   	  Ninguna	  reintervención	  en	  el	  grupo	  de	  cirugía	  laparoscópica	  (p=0,348).	  (Tabla	  10)	  	   Un	  paciente	  en	  el	  grupo	  de	  cirugía	  abierta	  reingresó	  por	  absceso	  pélvico,	  paciente	  que	  presentó	  una	  dehiscencia	  de	  sutura	  en	  el	  postoperatorio	   tratada	  de	  forma	  conservadora.	  (p=0,775)	  (Tabla	  10)	  No	  hubo	  ninguna	  muerte	  perioperatoria	  en	  nuestra	  serie.	  (Tabla	  10)	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   Tabla	  10	  -­‐	  Morbilidad	  y	  mortalidad	  postoperatoria	  
	   Abordajes	   p	  Abierta	   Laparoscopia	  
Complicaciones	   postquirúr-­‐
gicas	  
	   	   0,401	  
Dehiscencias	  anastomóticas	   2	   0	   	  
Absceso	  intraabdomianal	   1	   0	   	  
Hemorragia	   1	   0	   	  
Íleo	  paralítico	   4	   1	   	  
Evisceración	   1	   0	   	  
Hematoma	  de	  pared	   1	   1	   	  
Complicaciones	  ileostomía	   0	   2	   	  
Complicaciones	  médicas	   	   	   0,553	  
Síndrome	  febril	   1	   2	   	  
Retención	  aguda	  Orina	   2	   0	   	  
Infección	  vía	  central	   2	   0	   	  
Infección	  renal	   2	   0	   	  
Insuficiencia	  renal	   2	   1	   	  
Insuficiencia	  Respiratoria	   1	   0	   	  
Anemización	   2	   0	   	  
Reintervención	   3	   0	   0,348	  
Reingreso	   1	   0	   0,775	  
Mortalidad	  perioperatoria	   0	   0	   	  	  	  
	  Seguridad	  oncológica	  	  En	  el	  estudio	  anatomopatológico	  postoperatorio	  se	  evidenciaron:	  
-­‐	  Márgenes	  de	  resección	  distal	  y	  proximal,	  negativos	  en	  todos	  los	  casos.	  En	  dos	  casos	   intervenido	  por	  cirugía	  abierta	  se	  encontró	  afectación	  de	  márgenes	  ra-­‐diales.	  (Tabla	  11)	  
-­‐	  Número	  de	  ganglios	  resecados	  	  en	  cirugía	  abierta	  fue	  de	  12,07	  de	  media	  (entre	  0	  y	  51)	  y	  en	  cirugía	  laparoscópica	  de	  15,91	  (de	  0	  a	  40).	  Las	  diferencias	  no	  fueron	  estadísticamente	  significativas	  (p=0,648).	  (Tabla	  11)	  -­‐	   El	   estadiaje	  TNM	   postquirúrgico.	   No	   se	   encontraron	   diferencias	   entre	  ambos	  grupos	  en	  cuanto	  a	  la	  T	  (p=0,428),	  siendo	  las	  más	  comunes	  los	  tumores	  T2	  y	  T3	  en	  ambos	  grupos.	  Así	  como	  en	  la	  N	  pre-­‐quirúrgica,	  se	  observaba	  una	  diferen-­‐cia	  significativa	  entre	  ambos	  abordajes,	  en	  la	  N	  postquirúrgica	  no	  existieron	  tales	  diferencias	  (p=	  0,481).	  (Tabla	  11)	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Tabla	  11	  -­‐	  Estudio	  anatomopatológico	  
	   Abordaje	   p=	  Abierta	   Laparoscopia	  
Margen	  distal	  afecto	   0	   0	   	  
Margen	  radia	  afecto	   2	   0	   	  
Nº	  ganglios	   12,07	   15,91	   0,648	  
TNM	  postquirúrgico	   	   	   	  
T	  
	  
p=0.428	  
T0	   7	   2	   	  T1	   3	   2	   	  T2	   7	   10	   	  T3	   11	   10	   0,428	  
N	  
	  
p=0,481	  
N0	   16	   16	   	  N1	   8	   5	   	  N2	   0	   2	   	  N3	   1	   1	   	  NX	   3	   0	   0,481	  	   	  	  Se	  observa	  un	   importante	  número	  de	  T0	  que	  aparecen	  tras	  el	   tratamiento	  neoadyuvante,	   si	   analizamos	  cuantos	   tumores	  han	   remitido	   total	  o	  parcialmente,	  vemos	   que	   de	   entre	   los	   T4	   pre-­‐quirúrgicos,	   2	   (4,1%)	   son	  T0	   tras	   el	   tratamiento	  neoadyuvante,	  1	   (2%)	  es	  un	  T2	  y	  3	   (6,2%)	  son	  T3.	  De	  entre	   los	  T3,	  8	  presentan	  remisión	  completa	  	  (16,6%),	  2	  (4,2%)	  son	  T1	  y	  14	  (29,2%)	  son	  T2.	  (Tabla	  12)	  
	  
	  
Tabla	  12-­‐	  Cambios	  en	  estadiaje	  postquirúrgico	  
	   T	  POSTQUIRÚRGICO	   TOTAL	  
	  T0	   T1	   T2	   T3	  
T	  
PRE	  
QUIRÚRGICO	  
T1	   0	   1	   0	   0	   1	  T2	   0	   1	   3	   0	   4	  T3	   8	   2	   14	   13	   37	  T4	   2	   0	   1	   3	   6	  
TOTAL	   19	   4	   18	   16	   48	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   Una	  vez	  confirmada	  la	  eficacia	  y	  realidad	  del	  abordaje	  laparoscópico	  del	  in-­‐testino	  grueso,	   la	  presencia	  de	  una	  dotación	   tecnológica	  adecuada	  y	   la	  existencia	  de	  un	  equipo	  quirúrgico	  con	  amplia	  experiencia	  en	  cirugía	  colorrectal	  abierta,	  sur-­‐ge	  en	  el	  servicio	  de	  cirugía	  general	  y	  digestiva	  del	  Hospital	  Universitario	  Son	  Espa-­‐ses/Son	  Dureta	  la	  implantación	  en	  la	  sección	  de	  cirugía	  colorrectal	  de	  un	  programa	  de	  cirugía	  laparoscópica.	  	  	  Este	  estudio	  pretende	  mostrar	  los	  primeros	  datos	  y	  resultados	  del	  modelo	  seguido	  para	  la	  implantación.	  Si	  bien	  la	  serie	  es	  todavía	  pequeña	  y	  de	  corto	  segui-­‐miento	  y	  algunos	  datos	   iniciales	  pueden	  variar	   respecto	  a	   los	  obtenidos	  en	  otras	  series	  publicadas	  más	  numerosas	  y	   con	  mayor	   tiempo	  de	   control,	   resulta	  ya	  evi-­‐dente	  que	  la	  cirugía	  laparoscópica	  del	  colon	  es	  segura	  y	  perfectamente	  reproduci-­‐ble.	   Entre	  Enero	  2009	  y	  Diciembre	  de	  2010	   se	   intervinieron	  63	  pacientes	  por	  Cáncer	  de	  Recto,	  5	  de	  ellos	  con	  un	  estadiaje	  T4	  tras	  terapia	  neoadyuvante	  	  por	  lo	  que	  se	  excluyeron	  de	  nuestro	  análisis.	  En	  total	  hemos	  incluido	  en	  nuestro	  estudio	  58	  pacientes,	  29	   intervenidos	  por	  cirugía	  abierta,	  26	  por	   laparoscopia	  y	  3	  recon-­‐versiones.	  Se	  trata	  de	  un	  estudio	  descriptivo,	  retrospectivo,	  por	  lo	  que	  los	  pacien-­‐tes	  no	  fueron	  aleatorizados	  para	  cada	  grupo,	  y	  se	  escogieron	  para	  cirugía	  laparos-­‐cópica	   según	   el	   riesgo	   quirúrgico,	   patología,	   disponibilidad	   estructural	   e	   institu-­‐cional	  y	  de	  la	  evolución	  de	  la	  propia	  experiencia	  del	  equipo	  de	  cirugía	  laparoscópi-­‐ca.	  Todos	  fueron	  intervenidos	  por	  el	  mismo	  equipo	  de	  cirujanos.	  	  La	   edad	   media	   en	   los	   diferentes	   estudios	   es	   variable,	   la	   nuestra	   (66,10	  años)	   se	   encuentra	   cercana	   a	   las	   publicadas	   en	   la	   literatura.	   La	   distribución	   por	  
sexo	  es	  similar	  a	  la	  hallada	  en	  otras	  series,	  con	  una	  mayor	  proporción	  de	  varones.	  	  El	  ASA	   también	   siguió	   una	   distribución	   parecida	   a	   las	   halladas	   en	   otras	   series.	  aunque	  esta	  distribución	  es	  variable	  entre	  los	  diferentes	  	  estudios.	  Ambos	  grupos	  no	  presentaron	  diferencias	  en	  cuanto	  a	  distribución	  por	  edad,	  sexo	  o	  ASA.	  Tampo-­‐co	   	  en	  relación	  a	  cirugías	  previas,	   terapia	  neoadyuvante	  y	  tan	  solo	  una	  diferencia	  una	  diferencia	  en	  la	  N	  en	  el	  estadiaje	  pre-­‐quirúrgico	  siendo	  ambos	  grupos	  simila-­‐res	  para	  la	  T.	  A	  pesar	  de	  tratarse	  de	  muestras	  no	  aleatorizadas,	  ambos	  grupos	  son	  bastante	  similares,	  y	  parecidos	  a	  los	  descritos	  en	  la	  literatura.	  	  	  No	  existieron	  diferencias	  entre	  el	  grupo	  de	  cirugía	  laparoscópica	  y	  el	  de	  ci-­‐rugía	  abierta	  en	  cuanto	  a	   la	  técnica	   realizada,	   si	  bien	  es	  verdad	  que	   los	  estudios	  que	  hemos	  encontrado	  no	  hablan	  de	  la	  operación	  de	  Hartman	  que	  nosotros	  si	  rea-­‐lizamos	  en	  5	  pacientes.	  	  Se	  realizaron	  ileostomías	  derivativas	  en	  una	  proporción	  similar	  a	  las	  descri-­‐tas	  en	  la	  literatura,	  esta	  proporción	  es	  también	  variable	  en	  los	  distintos	  estudios.	  El	  uso	   de	   la	   ileostomía	   derivativa	   es	   todavía	   controvertido,	   estudios	   randomizados	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recientes	  y	  revisiones	  sistemáticas	  han	  mejorado	  los	  datos	  disponibles,	  mostrando	  un	  beneficio	  para	  los	  pacientes	  con	  ileostomía	  derivativa	  en	  cuanto	  a	  dehiscencias	  anastomóticas	  clínicamente	  significativas	  y	  re-­‐intervenciones.	  No	  está	  clara	   la	   in-­‐fluencia	  en	  la	  mortalidad.	  Además	  la	  tasa	  de	  pacientes	  con	  estoma	  tras	  5	  años	  de	  la	  resección	  primaria	  es	  menor	  en	  el	  grupo	  de	  pacientes	  con	  estoma	  derivativo(65).	  	  	  Se	  ha	  hablado	  mucho	  de	  la	  curva	  de	  aprendizaje	  en	  cirugía	  laparoscópica	  del	  colon	  y	  recto	  para	  resaltar	  el	  número	  de	  intervenciones	  que	  se	  consideran	  ne-­‐cesarias	  para	  adquirir	  la	  destreza	  suficiente	  para	  este	  tipo	  de	  cirugía,	  pero	  los	  cri-­‐terios	  son	  muy	  diferentes	  en	  función	  de	  los	  estudios	  y	  del	  tipo	  de	  técnica	  realizada.	  Los	   trabajos	  multicéntricos	  COST	  y	  COLOR	  exigen	  una	  experiencia	  mínima	  de	  20	  procedimientos	  laparoscópicos,	  otros	  consideran	  la	  cifra	  de	  30	  (66)	  y	  la	  Cleveland	  Clinic,	  establece	  el	  mínimo	  en	  55	  casos	  para	  la	  colectomía	  derecha	  y	  en	  62	  para	  las	  sigmoidectomías	  (67).	  Simons	  et	  al,	  por	  el	  contrario,	  consideran	  la	  curva	  de	  apren-­‐dizaje	  completada	  cuando	  el	  tiempo	  operatorio	  se	  estabiliza	  y	  no	  varía	  en	  más	  de	  20	  minutos(68).	  En	  la	  cirugía	  del	  recto,	  	  además	  la	  dificultad	  de	  disección	  sobreto-­‐do	   en	   recto	   bajo,	   identificación	   y	   preservación	   de	   los	   nervios	   autónomos	   cum-­‐pliendo	  siempre	  los	  principios	  oncológicos,	  hacen	  que	  esta	  curva	  sea	  aún	  más	  exi-­‐gente.	  Las	  curvas	  de	  aprendizaje	  oscilan	  entre	  los	  50	  y	  los	  80	  casos(69,	  70).	  CLAS-­‐SIC	   la	   estableció	  previamente	  en	  20	   casos,	  pero	  evidenció	  que	  no	  era	   suficientes	  dadas	  las	  altas	  tasas	  de	  conversión	  que	  decrecieron	  a	  medida	  que	  avanzaba	  el	  es-­‐tudio(24).	  Korean	  trial	  la	  establece	  en	  75	  casos(29).	  	  Resulta	  evidente,	  y	  así	  se	  demuestra	  en	  esas	  series,	  la	  estrecha	  relación	  exis-­‐tente	  entre	  la	  experiencia	  del	  cirujano,	  el	  tiempo	  operatorio	  y	  las	  tasas	  de	  conver-­‐sión.	  También	  existe	  relación	  con	  la	  morbilidad	  intra	  y	  postoperatoria,	  aunque	  al-­‐gunos	  estudios	  evidencian	  que	  durante	  la	  curva	  de	  aprendizaje	  la	  morbilidad	  pue-­‐de	   aumentar	   así	   como	   la	   recidiva	   local,	   por	   aumento	  de	   la	   complejidad	   (71,	   72).	  Relación	  que	  puede	  ser	  importante	  a	  la	  hora	  de	  explicar	  y	  justificar	  algunos	  resul-­‐tados.	  	   En	   la	  mayoría	   de	   los	   estudios	   se	   evidencia	   un	   tiempo	   quirúrgico	  mayor	  para	   la	   cirugía	   laparoscópica,	   con	   diferencias	   estadísticamente	   significativas.	   En	  nuestra	  serie,	  sí	  que	  se	  evidenció	  un	  tiempo	  quirúrgico	  prolongado	  para	  la	  cirugía	  laparoscópica	  (184,58min	  frente	  a	  163,93min)	  pero	  la	  diferencia	  no	  fue	  estadísti-­‐camente	   significativa.	   Teniendo	   en	   cuenta	  que	   en	   la	   literatura	   revisada	   anterior-­‐mente	  los	  tiempos	  oscilaron	  entre	  151-­‐284min	  para	  la	  cirugía	  laparoscópica	  y	  70-­‐228	  en	  la	  cirugía	  abierta,	  nuestro	  resultados	  se	  sitúan	  dentro	  de	  estos	  límites.	  	  	   La	  curva	  de	  aprendizaje,	  necesaria	  para	  esta	  cirugía,	  se	  considera	  uno	  de	  los	  factores	  más	   importantes	  que	  explican	   la	  duración	  prolongada	  de	  estas	   interven-­‐ciones	  que	  disminuyen	  significativamente	  	  al	  aumentar	  la	  experiencia	  del	  cirujano.	  	  
Implantación	  de	  la	  cirugía	  laparoscópica	  en	  el	  cáncer	  de	  Recto	   51	  	  
	   Las	   pérdidas	   sanguíneas	   no	   fueron	   registradas,	   por	   lo	   que	   no	   pudimos	  hacer	  un	  análisis	  de	  estos	  datos.	  Sí	  que	  se	  registraron	  el	  número	  de	  transfusiones	  realizadas,	   sin	   encontrar	   diferencias.	   Estos	   datos	   en	   los	   diferentes	   estudios	   que	  tratan	  sobre	  el	  cáncer	  de	  recto	  en	  laparoscopia	  y	  cirugía	  abierta,	  son	  discrepantes,	  casi	   todos	  han	  encontrado	  diferencias	  estadísticamente	  significativas	  en	  cuanto	  a	  pérdida	  sanguínea	  se	  refiere,	  pero	  a	  pesar	  de	  encontrar	  diferencias	  en	  el	  número	  de	  transfusiones,	  éstas	  en	  algunos	  estudios	  no	  han	  sido	  estadísticamente	  significa-­‐tivas.	   	   Una	   menor	   pérdida	   sanguínea	   puede	   estar	   asociada	   a	   una	   reducción	   de	  complicaciones	  infecciosas	  y	  puede	  reducir	  la	  recidiva	  tumoral	  (73,	  74).	  	  Si	  se	  de-­‐mostrase	  una	  menor	  pérdida	  sanguínea	  en	  la	  cirugía	  laparoscópica,	  tendríamos	  un	  importante	  beneficio	  para	  los	  pacientes.	  	  	   Como	  hemos	  visto	  ya	  durante	  este	  trabajo,	   la	  piedra	  angular	  para	  evitar	  la	  recidiva	  local,	  es	  la	  resección	  total	  de	  mesorrecto.	  En	  nuestros	  pacientes	  durante	  la	   cirugía	   se	   realizó	  una	  disección	   total	  de	  mesorrecto	  en	   todos	   los	  pacientes.	  La	  impresión	   de	   radicalidad	   de	   R0,	   excepto	   en	   tres,	   confirmándose	   solo	   en	   uno	   de	  ellos	  afectación	  de	  márgenes.	  	  	  	   La	   tasa	   de	   conversión	   fue	   del	   11,5%,	   cifras	   similares	   a	   los	   estudios	  más	  representativos	  hasta	  el	  momento.	  De	  todas	  formas	  es	  una	  cifra	  muy	  variable	  entre	  las	  diferentes	  series	  y	  que	  como	  comentábamos	  antes,	  dependa	  en	  gran	  parte	  de	  la	  experiencia	  de	  los	  cirujano	  (curva	  de	  aprendizaje),	  aunque	  también	  influyen	  otros	  factores	  como	  la	  adherencias,	  cirugías	  previas,	  tamaño	  y	  grado	  de	  invasión	  tumoral	  y	  el	  diámetro	  estrecho	  de	  la	  pelvis,	  que	  no	  permita	  la	  correcta	  movilización.	  Nues-­‐tros	  casos	  se	  debieron	  uno	  a	  imposibilidad	  de	  movilización	  y	  el	  otro	  porque	  hubo	  que	  realizar	  una	  ampliación	  de	  márgenes,	  en	  el	  mismo	  acto	  quirúrgico.	  	  Es	  contro-­‐vertido	  todavía	  si	  el	  mero	  hecho	  de	  la	  conversión,	  implica	  unos	  resultados	  peores	  a	  corto	  y	  largo	  plazo	  en	  la	  cirugía	  del	  recto	  (52,	  53)	  En	  cuanto	  a	  la	  estancia	  hospitalaria,	  y	  siguiendo	  los	  hallazgos	  de	  otros	  es-­‐tudios	  mucho	  más	  numerosos	  que	  el	  nuestro,	  sí	  se	  encontraron	  diferencias	  signifi-­‐cativas	  entre	  el	  grupo	  de	  cirugía	  laparoscópica,	  y	  los	  de	  cirugía	  abierta	  y	  reconver-­‐sión.	  Este	  dato	  es	  importante,	  sobre	  todo	  en	  cuanto	  a	  evaluación	  de	  costes	  se	  refie-­‐re,	  pues	  es	  lo	  que	  nos	  permite	  igualar	  el	  elevado	  coste	  de	  la	  cirugía	  laparoscópica	  al	  coste	  de	   la	   cirugía	  abierta(25,	  75).	  Las	  nuevas	   formas	  de	  manejo	  multimodal	  pe-­‐rioperatorio	  (“Fast-­‐Track”),	  no	  siempre	  utilizadas	  en	  los	  centros,	  pueden	  suponer,	  por	  otro	  lado,	  la	  más	  pronta	  recuperación	  y	  el	  alta	  hospitalaria	  más	  rápida.	  En	   el	   estudio	   anatomopatológico	   de	   la	   pieza	   se	   evidencian	  muchos	   de	   los	  parámetros	  importantes	  para	  el	  pronóstico	  del	  paciente,	  y	  para	  evaluar	  la	  seguri-­‐dad	  oncológica	  de	  la	  laparoscopia.	  	  En	  primer	  lugar,	  debemos	  prestar	  atención	  a	  los	  márgenes	  de	  resección,,	  radiales	  y	  distales,	  si	  son	  positivos,	  se	  reflejan	  posteriormente	  en	  un	  aumento	  de	  la	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recidiva	  local	  y	  descenso	  de	  la	  supervivencia.	  En	  nuestra	  serie,	  	  los	  márgenes	  distal	  y	  proximal	  resultaron	  negativos	  en	  todos	  los	  casos.	  En	  un	  caso	  hubo	  que	  ampliar	  márgenes	  en	  la	  misma	  cirugía,	  pero	  en	  la	  evaluación	  final	  de	  la	  pieza	  los	  márgenes	  fueron	  correctos.	  	  En	  cuanto	  al	  margen	  radial	   (principal	   factor	  en	   la	   recidiva	   local)	   sí	  que	  se	  encontró	  positivo	  en	  un	  caso	  (2%),	  esta	  cifra	  es	  también	  variable	  entre	  los	  estudios	  realizados	  en	  el	  CLASSIC	  esta	  cifra	  era	  mucho	  más	  alta,	  mientras	  que	  en	  otros	  es-­‐tudios	  más	  pequeños	  y	  en	  los	  meta-­‐análisis,	   las	  cifras	  eran	  similares	  a	  las	  obteni-­‐das	  en	  nuestra	  serie.	  	  	   Otro	  dato	  importante	  es	  el	  número	  de	  ganglios	  resecados,	  en	  nuestra	  se-­‐rie	  al	  igual	  que	  en	  otras,	  este	  número	  no	  es	  distinto	  entre	  ambos	  grupos,	  tan	  solo	  un	  estudio	  hablaba	  de	  un	  número	  menor	  de	  ganglios	  en	  el	  grupo	  intervenido	  por	  laparoscopia.,	  y	  algunos	  de	  un	  número	  mayor	  en	  la	  pieza	  que	  puede	  ser	  debido	  	  a	  que	  el	   abordaje	   laparoscópico	  permite	  una	  mejor	  disección	   ,	  debido	  a	  una	  mejor	  visión,	  amplificación	  y	  exposición	  de	  estructuras,	  y	  menor	  manipulación.	  	  	   El	  estadiaje	  postoperatorio,	  varía	  respecto	  al	  pre-­‐quirúrgico,	  encontrando	  pacientes	   estadiados	  pre-­‐neoadyuvancia	   como	  T4,	   que	   llegan	   a	   la	   remisión	   com-­‐pleta	   antes	   de	   la	   cirugía.	   Esto	   es	   debido	   a	   que	   la	  mayoría	   de	   nuestros	   pacientes	  fueron	  sometidos	  a	  terapia	  neoadyuvante.	  Resección	  total	  de	  mesorrecto	  y	  terapia	  neo-­‐adyuvante,	  han	  demostrado	  ser	  el	  "patrón	  oro"	  para	  la	  prevención	  de	  la	  recu-­‐rrencia	   local.	   	   Además	   la	   neoadyuvancia	   permitirá	   que	   en	   tumores	   inicialmente	  descartados	   para	   cirugía	   laparoscópica,	   si	   pueda	   realizarse	   este	   abordaje	   tras	   el	  tratamiento	  quimioterápico	  pre-­‐quirúrgico.	  	  	   Las	  complicaciones	  postquirúrgicas	  se	  dieron	  en	  un	  35%	  de	  los	  pacientes	  en	  el	  grupo	  de	  cirugía	  abierta,	  estas	  cifras	  están	  cercanas	  a	  las	  vistas	  en	  la	  literatu-­‐ra,	  aunque	  hay	  varios	  estudios	  que	  tienen	  cifras	  bastante	  más	  bajas	  a	  la	  nuestra.	  	  	   Tuvimos	   dos	   casos	   de	   dehiscencia	   y	   un	   absceso	   intrabdominal,	   probable-­‐mente	  secundario	  a	  una	   fuga	  anastomótica,	  en	   total	   representarían	  un	  5,1%,	  por	  debajo	  de	  las	  descritas	  en	  la	  literatura.	  	  	  	   A	  pesar	  de	  que	  no	  se	  recogieron	  el	  tiempo	  entre	  cirugía	  y	  recuperación	  de	  la	  motilidad	  intestinal,	  sí	  que	  es	  verdad	  que	  se	  dieron	  más	  casos	  de	  íleo	  paralítico	  en	  cirugía	  abierta,	  4	  casos	  (13,7%)	  que	  en	  cirugía	  laparoscópica,	  1	  caso	  (4%),	  lo	  que	  está	   de	   acuerdo	   con	   los	   resultados	   obtenidos	   en	  muchos	   estudios,	   en	   los	   que	   se	  observa	  una	  mejor	  recuperación	  de	  la	  motilidad	  intestinal	  en	  la	  cirugía	  laparoscó-­‐pica.	  	  	   En	  cuanto	  a	  complicaciones	  médicas,	  destacaron	  sobretodo	  la	  insuficien-­‐cia	  renal,	  tuvimos	  2	  casos,	  ambos	  prerrenales,	  y	  debidos	  sobre	  todo	  al	  descontrol	  hidroelectrolítico	  provocado	  por	  la	  ileostomía.	  Se	  dieron	  2	  retenciones	  agudas	  de	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orina	  que	  requirieron	  sondaje	  vesical.	  2	  infecciones	  de	  vía	  central	  y	  2	  anemizacio-­‐nes	  progresivas	  tras	  la	  cirugía	  que	  precisaron	  trasfusión	  sanguínea.	  	  	   Si	  unimos	  ambas	  complicaciones	  médicas	  y	  quirúrgicas,	   las	  cifras	  son	  bas-­‐tante	   elevadas	   respecto	   a	   las	   obtenidas	   en	   la	   literatura,	   en	   general,	   sin	   embargo	  nuestro	   índice	   de	   complicaciones	   consideradas	   “graves”	   por	   el	   Consenso	   de	   la	  E.A.E.S	  (European	  Association	  of	  Endoscopic	  Surgery)	  (76),	  como	  son	  la	  dehiscencia	  anastomótica,	   la	   obstrucción	   intestinal	   y	   las	   infecciones	   intraabdominales	   y	   pul-­‐monares,	  es	  superponible	  a	  las	  de	  los	  estudios	  publicados.	  	  	   En	  nuestra	  serie	  fue	  necesaria	  la	  reintervención	  en	  3	  (5,1%)	  paciente	  por	  evisceración,	  hemoperitoneo	  y	  necrosis	  de	  colgajo.	  Las	  tasas	  de	  reintervención	  se	  sitúan	  entre	  un	  7	  y	  un	  11%	  en	  los	  estudios	  randomizados.	  Un	  paciente	  reingresó	  en	  el	  hospital	  por	  absceso	  pélvico	  tras	  dehiscencia	  de	  sutura	  tratada	  de	  forma	  con-­‐servadora.	  No	  hubo	  mortalidad	  postoperatòria	  en	  nuestra	  serie.	  	   Cabría	   esperar	   en	   el	   proceso	  de	   implantación	  de	  un	  programa	   como	  este,	  unos	  resultados	  en	  cuanto	  a	  tiempo	  quirúrgico	  y	  tasas	  de	  conversión	  mayoras	  que	  las	  descritas	  en	  la	  literatura,	  teniendo	  que	  ver	  con	  la	  curva	  de	  aprendizaje.	  Lejos	  de	  esto,	   viendo	   los	   resultados	   postoperatorios	   obtenidos,	  morbi-­‐mortalidad	   y	   la	   se-­‐mejanza	   con	   los	   estudios	   publicados,	   así	   como	   los	   parámetros	   que	   nos	  miden	   la	  seguridad	  oncológica,	  pensamos	  que	  el	  abordaje	  laparoscópico	  en	  el	  cáncer	  de	  rec-­‐to	  en	  nuestro	  servicio	  es	  factible	  y	  seguro.	  	  Además	  comparando	  nuestros	  casos	  de	  cirugía	  laparoscópica	  con	  los	  de	  ci-­‐rugía	  abierta,	  obtenemos	  resultados	  similares	  entre	  ambos	  grupos,	  con	  las	  limita-­‐ciones	   de	   no	   tratarse	   de	   un	   estudio	   aleatorio	   randomizado,	   que	   sería	   necesario	  para	  corroborar	  todas	  las	  conclusiones	  extraídas	  de	  este	  estudio.	  	  	   El	   seguimiento	   de	   nuestra	   serie	   resulta	   limitado,	   tanto	   por	   su	   duración	  como	  por	  el	  número	  de	  casos	  y	  diseño	  del	  estudio,	  	  para	  llegar	  a	  conclusiones	  váli-­‐das	   sobre	   las	   consecuencias	   tardías	   de	   la	   cirugía	   laparoscópica	   en	   el	   cáncer	   de	  	  	  recto	  .	  La	  mayoría	  de	   las	  publicaciones	  que	  se	  ocupan	  de	  series	  amplias	  seguidas	  de	   forma	   prolongada,	   si	   bien	   analizan	   muy	   detenidamente	   la	   influencia	   de	   este	  abordaje	  sobre	  los	  aspectos	  oncológicos,	  raras	  veces	  señalan	  otros	  efectos	  tardíos	  estrictamente	  relacionados	  con	  la	  técnica	  laparotomía.	  Así	  que	  no	  es	  posible	  cono-­‐cer,	  por	  el	  momento,	  si	  la	  cirugía	  laparoscópica	  del	  recto	  se	  acompaña	  de	  más	  o	  de	  menos	  complicaciones	   tardías	  relacionadas	  con	   la	  producción	  de	  adherencias,	  de	  oclusión	  o	  de	  estenosis	  anastomóticas.	  Todo	  hace	  pensar,	  sin	  embargo,	  que	  la	  tasa	  de	  perivisceritis	  postoperatoria,	  y	  su	  consecuencia,	  las	  adherencias	  y	  las	  oclusiones	  tardías,	  serán,	  como	  en	  cualquier	  otro	  abordaje	  laparoscópico,	  	  inferiores	  a	  las	  des-­‐critas	  en	  cirugía	  abierta,	  dada	  la	  menor	  agresividad	  sobre	  el	  peritoneo	  y	  los	  tejidos	  y	  la	  menor	  respuesta	  inflamatoria.	  En	  cuanto	  a	  las	  estenosis	  anastomóticas	  de	  es-­‐
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tricto	  origen	  técnico,	  no	  deberían	  ser	  diferentes	  a	  las	  observadas	  tras	  cirugía	  abier-­‐ta,	  ya	  que	  dependen	  de	   la	   técnica	  de	  sutura	  mecánica,	  habitualmente	  realizada,	  y	  no	  de	  la	  vía	  de	  abordaje	  empleada. Lo	  que	  sí	  es	  posible	  asegurar	  es	  que	  la	  resección	  laparoscópica	  que	  hemos	  realizado	   cumple	   los	   requisitos	   oncológicos	   que	   se	   siguen	   en	   cirugía	   colorrectal	  convencional	  tras	  determinar	  en	  el	  estudio	  anatomopatológico	  los	  márgenes	  de	  resección,	  cuantificar	  el	  número	  de	  ganglios	  extirpados	  y	  estadiar	  la	  lesión.	  	  Determinados	   y	   aceptados	   los	   beneficios	   del	   abordaje	   laparoscópico,	   la	  cuestión	  fundamental	  es	  demostrar	  su	  validez	  en	  el	  tratamiento	  del	  cáncer	  de	  rec-­‐to	  determinando	  si	  sus	  tasas	  de	  recidiva,	  supervivencia	  y	  	  curabilidad	  son,	  o	  no,	  comparables	  a	  los	  obtenidos	  en	  cirugía	  convencional	  y,	  en	  segundo	  lugar,	  si	  la	  vía	  laparoscópica	  añade,	  o	  no,	  otros	  beneficios	  estrictamente	  oncológicos.	  	  Los	  estudios	  realizados	  hasta	  el	  momento,	  indican	  una	  no	  inferioridad	  de	  la	  cirugía	  laparoscópica,	  pero	  no	  indican	  aún	  que	  	  aporte	  ningún	  beneficio	  oncológico.	  Son	  necesarios	  más	  estudios	  randomizados	  aleatorios	  con	  más	  pacientes	  y	  mayor	  tiempo	  de	  seguimiento	  para	  confirmar	  los	  resultados	  obtenidos	  hasta	  ahora	  y	  de-­‐mostrar	  diferencias	  si	  existieran.	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1.-­‐	  Nuestra	  población	  a	  estudio	  ha	  sido	  similar	  para	  ambos	  grupos	  de	  abordaje,	  y	  similar	  a	  las	  series	  descritas	  en	  los	  estudios	  publicados.	  	  	  
2.-­‐	  En	  nuestro	  grupo,	  la	  implantación	  del	  abordaje	  laparoscópico	  en	  la	  cirugía	  del	  cáncer	  de	  recto	  ha	  sido	  factible	  y	  	  segura,	  obteniendo	  un	  índice	  de	  complicaciones	  similares	  a	  la	  cirugía	  abierta.	  	  	  
3.-­‐	  La	  tasa	  de	  conversión	  a	  cirugía	  abierta	  ha	  sido	  de	  11,5%,	  semejante	  a	  la	  señala-­‐da	  en	  las	  series	  publicadas.	  	  
4.-­‐	  La	  cirugía	  del	  cáncer	  de	  recto,	  en	  nuestro	  grupo,	  presenta	  unos	  resultados	  glo-­‐bales	  dentro	  de	  los	  estándares	  de	  calidad	  aceptados	  en	  la	  literatura.	  La	  cirugía	  rec-­‐tal	  por	  vía	  laparoscópica	  conlleva,	  en	  nuestras	  serie,	  resultados	  intra	  y	  postopera-­‐torios	  similares	  a	  la	  cirugía	  abierta.	  	  	  
5.-­‐	  La	  cirugía	  del	  cáncer	  de	  recto	  por	  vía	  laparoscópica	  se	  acompaña	  de	  un	  mayor	  tiempo	  quirúrgico,	  menor	  duración	  del	  íleo	  postoperatorio	  y	  menor	  estancia	  hospi-­‐talaria.	  	  
6.-­‐	  Desde	  el	  punto	  de	  vista	  anatomopatológico,	  la	  resección	  rectal	  por	  vía	  laparos-­‐cópica	  es	  similar	  a	   la	  cirugía	  abierta	  en	  número	  de	  ganglios	  extraídos,	  estadifica-­‐ción	  neoplásica	  y	  bordes	  de	  resección	  libres,	  a	  la	  resección	  abierta.	  	  	  
7.-­‐	  Es	  necesario	  un	  seguimiento	  a	  largo	  plazo	  para	  comprobar	  las	  tasas	  de	  recidiva	  local,	  supervivencia	  a	  los	  5	  años,	  y	  supervivencia	  libre	  de	  enfermedad.	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